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Depresija je vse pogostejša motnja razpoloženja, ki lahko prizadene vsakogar, ne glede na 
spol ali starost. Neprepoznana in nezdravljena motnja lahko v svoji razsežnosti pomembno 
vpliva na človekovo telesno in duševno zdravje. Komunikacija in terapevtski odnos med 
medicinsko sestro in pacientom sta osnova za kakovostno zdravstveno nego na 
psihiatričnem področju. 
Namen diplomskega naloge je bil v prvem delu ugotoviti značilnost oseb, ki poiščejo 
pomoč zaradi depresivne motnje v izbrani psihiatrični ambulanti. V drugem delu smo 
ugotavljali dejavnike, ki vplivajo na uporabo terapevtske komunikacije medicinske sestre v 
psihiatrični ambulanti. Za prvi del raziskave smo analizirali statistične podatke zdravstvene 
dokumentacije izbrane psihiatrične ambulante in ugotovili trend naraščanja obiskov zaradi 
depresivne motnje, ki so se od leta 2009 do 2011 povečal za 17%. V drugem delu smo 
uporabili metodo anketiranja na vzorcu 100 oseb, ki so v obdobju dveh mesecev obiskale 
izbrano psihiatrično ambulanto. Ugotovili smo dejavnike komunikacije in potrdili hipotezi, 
da po mnenju pacientov komunikacija v ambulanti ni motena, ter da medicinska sestra 
uporablja veščine terapevtske komunikacije.  
Najpomembnejše naloge medicinske sestre v okviru zdravstvene nege so aktivnosti, katere 
so usmerjene v negovalne probleme in pomoč pri zadovoljevanju življenjskih potreb. V 
interakciji s pacienti in svojci je pomembna podpora in svetovanje pacientom ter njihovim 
svojcem s pomočjo uporabe terapevtske komunikacije.  
 
Ključne besede: depresivna motnja, komunikacija, zdravstvena nega, medicinska sestra, 
ambulanta. 









Depression is one of the more and more frequent disturbances of temper, which can affect 
everyone without talking about person's sex or age. Unrecognized and untreated 
disturbance in its extension can significantly affect the human's physical and mental health.  
Communication and therapeutic relationship between nurse and patient are the basic 
things, which contribute to the quality of nursing care concerning psychiatric area. 
The main purpose of the diploma work in the first part was to find out the characteristics of 
persons, who asked for help because of their depressive disturbance in one of the chosen 
infirmary. In the second part we tried to find out the factors, which influence the use of 
therapeutic communication of a nurse in psychiatric infirmary. In the first part of the 
diploma work we analysed statistical information taken out from the health documentation 
in the chosen psychiatric infirmary. We found out the trend of the increasing number of 
visits concerning depressive disturbances which increased for 17 % in the period of three 
years (2009-2011). In the second part we used a questionnaire made on 100 of persons, 
who visited the chosen psychiatric infirmary in the period of two months. We found out the 
factors of communication and confirmed the hypothesis that according to patients' opinion 
the communication in infirmary is not disturbed and that nurses use their skills of 
therapeutic communication. The most important tasks of a nurse, talking about nursing are 
activities, which are directed to care problems and help in satisfying patients' life needs. 
Support and giving advices to patients and their relatives by using therapeutic 
communication is very important in the interaction. 
 
Key words: depressive disturbance, communication, nursing, nurse, infirmary. 









SZO - Svetovna zdravstvena organizacija 
MKB - medicinska klasifikacija bolezni 
IVZ - Inštitut za varovanje zdravja 
KOPB - kronični obstruktivni pljučni bolezni 
TCA - antidepresivi tricikličnega tipa  
MAOI - inhibitor encima monoaminske oksidaze 
SSRI - inhibitorji ponovnega privzema serotonina 
ECT - elektrokonvulzivna terapija 
ICN - (International Council of Nursing) Mednarodno združenje medicinskih sester 
ZV - zdravstvena vzgoja 
 





1  UVOD 
 
Duševne motnje so zelo pogoste, zaradi njih je oteženo življenje ljudi, ki zbolijo, kakor 
tudi njihovih bližnjih in vseh ostalih, ki so z njimi tako ali drugače povezani. Zaradi 
nepoznavanja ozadja duševnih motenj, vzrokov in povodov ter samih procesov, ki se v 
telesu odvijajo med samo motnjo, ostaja veliko posameznikov z duševno motnjo 
nepravilno zdravljenih ali pa spregledanih (1).  
Razpoloženjske motnje so spremljale človeštvo v vsej njegovi zgodovini in zdravniki so si 
v vseh obdobjih prizadevali ublažiti ta stanja z raznimi zdravilnimi postopki. Hipokrat je 
opisoval „melanhonijo“ kot bolezen, za katero je značilno odklanjanje hrane, potrtost, 
nespečnost, razdražljivost in vznemirjenost (2). Emil Kraepelin je leta 1896 bolezen opisal 
kot novo nozološko enoto, ločil jo je od prezgodnje demence (kasnejše shizofrenije) in jo 
poimenoval manično depresivna psihoza. V zadnjih desetletjih je prišlo do hitrega razvoja 
razumevanja vedenjskih, bioloških in socioloških dejavnikov, ki vplivajo na nastanek in 
razvoj duševnih motenj, prišlo pa je tudi do intenzivnega razvoja metod preprečevanja in 
zdravljenja duševnih motenj z učinkovito farmakoterapijo in različnimi intervencijskimi 
metodami (3).  
Depresija je po ocenah Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) najpogostejša bolezen na 
svetovni lestvici obolevnosti in bo leta 2020 druga najpogostejša bolezen na svetu, takoj za 
koronarno boleznijo (4). Po ocenah SZO trpi za depresijo 121 milijonov ljudi. Depresija 
ovira posameznika pri vsakodnevnih dejavnostih, vodi v slabšo kakovost življenja, 
povečuje obolevanje za drugimi boleznimi (1), z njo pa je povezano tudi tveganje za 
samomor, saj 17 % pacientov v obdobju težke depresije izvrši samomor (4).  
Poleg psihiatričnih ambulant in bolnišnic imajo pomembno vlogo v zdravljenju in 
preprečevanju duševnih motenj tudi različne nevladne organizacije, ki izvajajo 
psihosocialno rehabilitacijo.  
Diplomsko delo temelji na sistematičnem pregledu domače in tuje literature in podatkov s 
področja depresivne motnje. Delo je strukturno razdeljeno na teoretični in raziskovalni del. 
V teoretičnem delu je opredeljena depresija kot motnja razpoloženja oziroma afektivna 





motnja. Predstavljeni so nastanek, vzroki, simptomi in načini zdravljenja depresije. Prav 
tako je predstavljena depresivna motnja glede na specifična življenjska obdobja.  
V raziskovalnem delu naloge smo v prvem delu uporabili metodo analize dokumentacije in 
na podlagi zdravstvenih statističnih podatkov, ki se vodijo v izbrani psihiatrični ambulanti 
ugotavljali, kakšno je število obiskov psihiatrične ambulante ter število obiskov zaradi 
depresivnih motenj. V raziskavi so bili upoštevani etični vidiki raziskovanja, pridobili smo 
vsa dovoljenja in soglasja za izvedbo raziskave. V drugem delu smo z anketnim 
vprašalnikom, ki je bil izdelan za namen raziskave in na podlagi pregleda literature in 
teoretičnih izhodišč, ugotavljali pomen terapevtske komunikacije pri zdravstveni negi v 
psihiatrični ambulanti glede na značilnosti celostne obravnave pacienta z depresivno 
motnjo v psihiatrični ambulanti. Cilj diplomskega dela je, da bi na podlagi ugotovitev 
povečali seznanjenost strokovne javnosti s proučevano problematiko, ter posledično 
vplivali na kakovost kontinuirane zdravstvene nege v psihiatrični ambulanti.  
V časovnem obdobju dveh mesecev smo na priložnostnem vzorcu 100 oseb, ki so poiskali 
pomoč v izbrani psihiatrični ambulanti zaradi duševnih motenj in jim je bila 
diagnosticirana depresivna motnja ugotavljali, kakšna je komunikacija v psihiatrični 
ambulanti pri obravnavi pacienta z depresijo in ali v psihiatrični ambulanti medicinska 
sestra uporablja terapevtsko komunikacijo. 
Preverili smo naslednje delovne hipoteze:  
Hipoteza 1: Obravnava pacientov z depresivno motnjo v izbrani psihiatrični ambulanti 
narašča.  
Hipoteza 2: Komunikacija v izbrani psihiatrični ambulanti je motena. 
Hipoteza 3: Pri obravnavi pacienta z depresijo v izbrani psihiatrični ambulanti medicinska 
sestra uporablja terapevtsko komunikacijo. 





2 KLASIFIKACIJA RAZPOLOŽENJSKIH AFEKTIVNIH 
MOTENJ  
 
Motnje razpoloženja so opredeljene v Mednarodni klasifikaciji bolezni (MKB) in sorodnih 
zdravstvenih težav za statistične namene, v poglavjih od F 30 do F 39 in sicer kot motnje 
afekta ali razpoloženja v depresijo ali privzdignjenost (5). V klasifikaciji so navedene 
kategorije za manično epizodo (F 30) in podkategorije (6).  
Za bipolarno afektivno motnjo (F 31) je značilno menjavanje depresivne in manične faze, 
prav tako ima lahko različne podkategorije (7). 
V klasifikaciji so opredeljene depresivne epizode (F 32) za katere navajajo diagnostične 
kriterije: trajajoče depresivno razpoloženje, izgubo zanimanja za dogajanja okrog sebe, 
nezmožnostjo uživanja nasploh in pomanjkanjem energije, zaradi česar se pacient hitro 
utrudi in je manj aktiven. Običajno so prisotni še naslednji znaki: slaba koncentracija in 
pozornost, motnje spanja, motnje apetita, zmanjšano samospoštovanje in samozavest, 
občutki krivde in ničvrednosti, pesimističen pogled na prihodnost in samomorilne misli. 
Depresivne epizode delimo na: blago depresivno epizodo (F 32.0), zmerno depresivno 
epizodo (F 32.1), huda depresivno epizodo brez psihotičnih simptomov (F 32.2) in hudo 
depresivno epizodo s psihotičnimi simptomi (F 32.3). Za ponavljajočo depresivno motnjo 
(F 33) so značilne ponavljajoče se epizode depresije. Trajne razpoloženjske motnje (F 34) 
pa spremljajo nihajoče motnje razpoloženja. Te motnje delimo v glavnem na ciklotimijo in 
distimijo (6).  





3 DEPRESIJA KOT RAZPOLOŽENJSKA MOTNJA 
 
Za razliko obdobij žalosti se z depresijo pojavijo tudi globoki občutki krivde ter izguba 
samozavesti. Ljudje, ki trpijo za depresijo občutijo brezup, nemoč in si ne znajo odpuščati. 
Depresija telo pahne iz ravnovesja tako, da pogosto vpliva na spanje, apetit, zbranost, 
energijo in spolnost. Zmanjša pa tudi zmožnost ljubiti, smejati se, delati in igrati se. 
Depresija je motnja razpoloženja, ki povzroči, da se človek počuti neskončno žalostnega, 
malodušnega in nezmožnega doživeti veselje in užitek. Različni tipi depresije imajo tudi 
nekoliko različne simptome (8). Večina pacientov ima telesne in duševne znake bolezni, ki 
pa se od posameznika do posameznika razlikujejo in so lahko bolj ali manj izraziti (9). 
Breme bolezni lahko občuti tudi širše družbeno okolje, saj se zaradi utrujenosti, znižane 
samozavesti in neodločnosti, ter vpada komunikativnosti med drugim zmanjša tudi 
učinkovitost na delovnem mestu (1). Depresija običajno pomeni bolezen, depresivnost pa 
bolezensko simptomatiko depresije. Latinska beseda »depressio« pomeni znižanje, glagol 
»deprimere« pa znižati ali tlačiti, iz tega sledi, da depresija pomeni znižanje razpoloženja. 
Slovenska beseda, ki bi najbolje označila depresijo, bi lahko bila potrtost in pobitost (10). 
 
3.1 Oblike depresij  
Poznamo več vrst depresije, glede na oblike depresij jih ločimo na blago, zmerno in hudo 
depresijo (9). 
 
 Blaga depresija z znaki potrtosti, malodušja ali tesnobe je motnja, ki se pogosto začne 
po zelo stresnem dogodku. Prizadeta oseba je zaskrbljena, prestrašena in pobita. Pri tej 
obliki depresije pogosto pomaga že sama sprememba načina življenja. 
 Zmerna depresija je trajno depresivno razpoloženje, prizadeta oseba ima tudi telesne 
simptome, ki se med posamezniki razlikujejo. Sprememba načina življenja največkrat ne 
zadostuje, potrebna je tudi zdravniška pomoč. 
 Huda depresija je motnja, ki ogroža življenje. Pacient ima značilne telesne znake ter 
doživlja blodnje in halucinacije. Potrebno je, da čim prej obišče zdravnika.  
 Reaktivna depresija, s katero opisujemo depresivno ali tesnobno razpoloženje, ki ga je 
povzročil stresni dogodek in ponavadi traja nekaj dni ali več tednov. To je razmeroma 





kratkotrajno pretiravanje normalnega odziva oz. reakcije na neprijetno težavo. Največkrat 
pomaga že podpora družine, ali najbližjih prijateljev, obvladovanje stresa in praktični 
ukrepi. 
 Endogena depresija je depresija, ki nastane brez kakršnega koli razpoznavnega 
zunanjega vzroka. Navadno je intenzivna, pogosto so tudi značilni telesni znaki, kot izguba 
teka ali telesne teže, zgodnje prebujanje, slabše jutranje razpoloženje in zmanjšano spolno 
poželenje. Največkrat je potrebno bolnišnično zdravljenje. 
 Nevrotična depresija je blaga oblika depresije, pri kateri ima pacient »dobre« in 
»slabe« dneve. Ponavadi je bolj depresiven proti koncu dneva oziroma zvečer. Pogosto 
težko zaspi in se ponoči večkrat zbuja, zjutraj pa se prebuja zelo zgodaj. 
 Psihotična depresija je huda oblika motnje. Pacienti kažejo značilne telesne znake 
motnje in izgubijo stik z realnostjo. Včasih imajo blodnje in/ali halucinacije. Pacienti s to 
obliko depresije vedno potrebujejo zdravniško pomoč in zdravljenje. 
 Bipolarna motnja je motnja, kjer se pri ljudeh z manično depresivno boleznijo 
izmenjujejo obdobja blagega ali hudega depresivnega razpoloženja z obdobji maničnega 
razpoloženja. 
 Unipolarna ali monopolarna depresija je izraz za opisovanje depresije, za katero trpi 
največ ljudi. Pomeni, da se pri pacientu pojavlja samo depresivno razpoloženje, ki mu ne 
sledi obdobje manije ali blažje vznesenosti. 
 Retardirana depresija, gre za depresijo, pri kateri so duševni in telesni procesi 
upočasnjeni. Tak pacient se pogosto težko zbere. Kadar bolezen nastopi v zelo hudi obliki, 
se nekateri pacienti ne morejo premikati, govoriti ali jesti, zato obstaja nevarnost, da zaradi 
pomanjkanja hrane močno oslabijo.   
 Distimija je blaga oblika dolgotrajne depresije oziroma dolgotrajnega slabega 
razpoloženja. Ljudje s to motnjo so neodločni, pesimistični, vase zaprti in pretirano kritični 
do sebe ali do drugih. Distimija spada med trajne afektivne motnje. 
 Sezonska depresija, za katero so prvotno uporabljali oznako depresivnega stanja, ki se 
je redno pojavljalo ob določenem času leta, nastane zaradi pomanjkanja dnevne svetlobe, 
ko se bliža zima in se dnevi krajšajo. 
 Kratka ponavljajoča se depresija. Gre za nedavno uveljavljen izraz za motnjo, pri 
kateri se večkrat pojavi huda depresija, ki traja vsakič samo nekaj dni. 
 Organska depresija je oblika depresije, ki jo povzročajo telesne bolezni ali zdravila (9). 





3.2 Epidemiologija depresije  
V Sloveniji je po podatkih Inštituta za varovanje zdravja (IVZ) leta 2001 v ambulantah 
družinske medicine zaradi depresivnih motenj iskalo pomoč 5,8 % ljudi, od tega je bilo 
žensk skoraj 2,5 krat več kot moških, pogosteje so iskale pomoč nezaposlene osebe, kar tri 
krat več kot zaposlene in 5,5 krat več kot kmetje (11). Kores-Plesničar in Ziherl (6) 
navajata, da so depresivne motnje eden najpogostejših vzrokov za iskanje pomoči pri 
psihiatru in v prikriti obliki morda tudi pri splošnem zdravniku. V Sloveniji je koeficient 
samomora med najvišjimi na svetu. V svetu pa obstaja kar nekaj epidemioloških raziskav o 
depresiji, kjer se srečamo z dejstvom, da so rezultati teh raziskav v različnih delih sveta 
zelo različni. Avtorja (6) navajata raziskavo »Zurich«, v kateri so odkrili v švicarski 
populaciji ljudi starih med 20 in 30 let, 25,8 % prevalenco depresivnih epizod (6). V šestih 
državah Evropske unije, pa so izvedli študijo »Depres«, ki je pokazala, da 43 % oseb z 
depresijo ne poišče pomoč za svoje težave. Od tistih, ki poiščejo pomoč, jih 57 % obišče 
zdravnika splošne ali družinske medicine. Od teh, ki pridejo do zdravnika, jih je tretjina 
deležna zdravljenja, četrtina pa ne prejme ustreznega zdravljenje. Podatki iz Slovenije (2) 
pomenijo, da se od 100 000 obolelih za depresijo, z antidepresivi zdravita le 2 %. To 
pomeni 2 000 od 100 000, če v skladu z najbolj verjetno pogostostjo predvidevamo, da ima 
depresijo 5 % prebivalcev Slovenije (12). Zelo težko je dobiti številčno podobo pojava 
depresije, ki je tako pogost in je nemalokrat skrit ali prikrit tudi za kakim drugim 
psihopatološkim stanjem, kot so na primer bolezni odvisnosti in za raznimi telesnimi 
pritožbami s pičlimi ali nikakršnimi somatskimi izvidi. Gotovo je mnogo razpoloženjskih 
motenj, ki sploh niso diagnosticirane in so skrite za nepojasnjenimi samomori, za raznimi 
socialnimi zapleti in podobno. Strokovnjaki domnevajo, da je depresij v raznih oblikah 
mnogo več, kot kažejo statistike (2). SZO ocenjuje (13), da je na svetu več kot 100 
milijonov ljudi z depresijo, obenem pa napoveduje rast števila pacientov z depresijo saj 
predvideva, da bo leta 2020 depresija na drugem mestu vzrokov nezmožnosti in 
invalidnosti oz. obremenitev z boleznijo, takoj za srčno žilnimi obolenji.  
3.3 Etiologija depresije  
Depresija je neposredno povezana z neko telesno boleznijo ali motnjo delovanja, kot je na 
primer, spreminjanje ravni hormonov v obdobju menopavze pri ženskah. Poleg tega pa 





lahko obstaja dedna zasnova, kot pomemben telesni razlog, slednjič lahko kot povzročitelj 
pride v poštev cela vrsta biokemičnih sprememb v izmenjavi snovi v možganih, zlasti 
stranski učinki nekaterih zdravil (14).  
Številne biološke, psihološke in sociološke teorije razlagajo nastanek razpoloženjskih 
motenj, vendar pa ga do danes v celoti še ni pojasnila nobena. Vzroki za nastanek so 
multifaktorialni in tako niso vedno enaki (15). Biološke teorije izhajajo iz predpostavke, da 
so razpoloženjske motnje predvsem genetsko pogojene. Nevrobiokemične teorije pa 
pričajo o biokemičnih spremembah pri pacientih z razpoloženjskimi motnjami. Psihološke 
koncepcije o nastanku razpoloženjskih motenj temeljijo na predpostavkah, da dispozicija 
za bolezenske razpoloženjske reakcije nastane v teku življenja, posebno v času zgodnjega 
razvoja osebnosti (2). 
3.3.1 Dejavniki tveganja za nastanek depresije  
Dejavniki tveganja, ki povečujejo dovzetnost za  nastanek depresije so: 
 Dednost, geni. Nobenega dokaza ni za neposredno dednost večine oblike depresije 
(9). Kores-Plesničar in Ziherl (6) navajata, da so v večini raziskav ugotovili, da je pri 
starših, sorojencih in otrocih hudo pacientov z depresijo tveganje, da zbolijo od 10 do 15%. 
Pri pregledu sedmih raziskav pri dvojčkih so ugotovili nekatere genetske markerje v 68%, 
za afektivne motnje pa pojasnili načina dedovanja (6).  
 Značajske lastnosti človeka: avtorji (9) navajajo, da so obsesivni, togi, nepopustljivi 
in nenehno zaskrbljeni ali prestrašeni ljudje, ki skrivajo svoja čustva, bolj ogroženi. Prav 
tako so ogroženi ljudje s ponavljajočimi ali dalj časa trajajočimi nihanji razpoloženja. 
 Družinsko okolje: Mc Kenzie (9) navaja, da psihologi trdijo, da zahtevni in kritični 
starši, ki smatrajo vsak uspeh za nekaj razumljivega, hkrati pa ostro obsojajo kakršni koli 
neuspeh, lahko vplivajo, da bodo njihovi otroci bolj dovzetni za depresijo, ko odrastejo. 
Telesna ali spolna zloraba v otroštvu lahko povzroči hudo depresijo v poznejšem življenju. 
Pomanjkanje varnosti v družinskem okolju je v adolescenci najpomembnejši dejavnik za 
depresijo (16). Za nastanek depresije so pomembne duševne, družbene, denarne posledice 
in izguba staršev (9). Britanski psiholog Gibb s sodelavci (17) je leta 2009 začel ugotavljati 
vzroke za duševne težave pri otrocih in prepoznavati možnosti za zgodnje ukrepanje. Z 
raziskavo bodo pet let proučevali 250 otrok, starih med 8 in 14 let ter njihove matere. Na 
podlagi njihovih poročanj bodo lahko razumeli različne vrste stresa, ki so jim podvrženi 





otroci na poti v adolescenco ter dejavnike, ki napovedujejo tveganje. Upoštevali bodo tudi 
genetske dejavnike. Gibb s sodelavci (17) navaja, da za depresijo zboli 1 od 36 otrok 
oziroma 1 od 18 najstnikov.  
 Spol: pri ženskah ugotavljajo depresivnost dvakrat pogosteje kot pri moških. Večja 
nagnjenost k depresiji ali napadi depresije pri ženskah so posledica pritiskov v vsakdanjem 
življenju, ki jih moški doživljajo v veliko manjši meri, ter hormonskih sprememb med 
menstruacijskim ciklom, nosečnostjo in menopavzo (9). Primerjava med spoloma je 
pokazala, da obstaja za moške ob izgubi zakonskega partnerja večja verjetnost, da bodo 
razvili depresijo in tudi, da bo depresija trajala dlje časa. Razlike med spoloma so lahko 
povezane tudi z različnimi vlogami žensk in moških v zakonu (18). 
 Vzorci mišljenja: za večino ljudi je značilen pozitiven način mišljenja, ki pomaga, da 
so najpogosteje zmerno dobro razpoloženi. Ta teorija je vodila v kognitivno terapijo, enega 
najzanimivejših novih načinov zdravljenja depresije (9).  
 Slabo obvladovanje usode. Zelo pomemben stresni dogodek je tudi funkcionalna 
oviranost, ki je prisotna pri pacientih, kar pomeni doživljanje težav pri izvajanju osnovnih 
vsakodnevnih življenjskih nalog. Problem se povečuje z višanjem starosti in prisotnostjo 
kroničnih bolezni, pa tudi z nizkim socialno-ekonomskim statusom in šibko socialno 
mrežo (9, 19)  
 Kronične bolezni: hudo bolni ljudje, ki po sili razmer postanejo razmeroma nemočni, 
postanejo pogosto dovzetni za depresijo (9, 19). Okoli 20-25% pacientov s srčno boleznijo 
se sooča z depresijo, nadaljnjih 20-25% pacientov poroča o depresivnih simptomih. 
Povezavo med srčno boleznijo in depresijo razlagajo z različnimi mehanizmi, npr. s 
skupnimi genetskimi vplivi, disfunkcijami v simpatičnem, nevroendokrinem, avtonomnem 
in imunskem sistemu in cerebrovaskularno boleznijo. Depresija je pogosta tudi pri 
pacientih s sladkorno boleznijo, pri okoli 15% pacientih s sladkorno boleznijo tipa II. 
Pojavlja se tudi pri kronični obstruktivni pljučni bolezni (KOPB). Depresivna motnja je 
povezana tudi z rakavimi obolenji, pri čemer sta izpostavljena zlasti rak pljuč in trebušne 
slinavke, kjer se lahko pojavi depresija, že preden je postavljena diagnoza rakavega 
obolenja. Depresija se razvije pri najmanj 20% pacientov v prvem letu po možganski kapi, 
najpogosteje v obdobju treh do šestih mesecev po kapi (19).  
 
 





3.3.2 Sprožilni dejavniki za nastanek depresije  
Stres in življenjski dogodki lahko povzročijo depresijo, ki je šestkrat pogostejša v prvih 
šestih mesecih po izrazito stresnem življenjskem dogodku. Najpogostejše izkušnje, ki 
sprožijo depresijo, so navadno povezane s takšno ali drugačno izgubo (9).  
 
 Telesna bolezen, zaradi pretresa ob ugotovitvi, da kdo zboli za resno boleznijo, lahko 
izgubi samozaupanje in samospoštovanje ter postane depresiven. Nekatere bolezni lahko 
povzročijo depresijo zaradi načina, kako prizadenejo telo. Depresija lahko spremlja 
Parkinsonovo bolezen ali multiplo sklerozo, deloma zaradi njunih učinkovin na možgane. 
Depresijo lahko povzročijo bolezni, ki vplivajo na hormone. Obstaja tudi povezava z 
virusnimi boleznimi, npr. po infekciji mononukleoze. Ena od teorij navaja, da virusi 
izčrpajo zaloge vitaminov v telesu in ga tako oslabijo (9). 
 Nekatera zdravila, ki jih predpisujejo zdravniki, lahko povzročijo depresijo. 
Depresijo lahko povzročijo tudi zdravila, ki so na voljo brez recepta.  
 Alkohol in droge neposredno učinkujejo na možgane in lahko povzročijo depresijo in 
negativni učinek na življenje (9). 
3.3.3 Klinična slika depresije 
Simptomatika depresije oz. klinična slika se od posameznika do posameznika razlikuje. 
Delimo jo na psihološko, fiziološko in socialno (20).  
Psihološka simptomatika se kaže z : 
 Depresivnim razpoloženjem: žalost, potrtost, jokavost, anhedonija, apatičnost, 
razdražljivost, jezavost, impulzivnost, anksioznost.  
 Mišljenjskimi motnjami: občutki krivde, samoobtoževanje, brezup, pesimizem, nizko 
samospoštovanje, samomorilne misli in vedenje. 
 Spominskimi motnjami - motnje koncentracije. 
 
Fiziološka simptomatika se kaže s telesnimi in psihomotoričnimi motnjami. 
 Telesne motnje so: motnje spanja, sprememba apetita (povečan ali zmanjšan), 
zmanjšano spolno poželenje, zaprtje, glavoboli, vrtoglavice, nedoločene telesne bolečine, 
palpitacije, utrujenost že po običajnem naporu.  





 Psihomotorične motnje se kažejo kot inhibicija (upočasnitev) ali agitacija. 
Socialna simptomatika so motnje v vedenju in vsakodnevnem funkcioniranju, kot so 
izguba interesov za dogodke v lastnem okolju, zanemarjanje lastne in higiene življenjskega 
okolja, izguba energije in motivacije, socialni umik in slabša delovna uspešnost (20).  
Po ocenah SZO (21) zaradi samomora letno umre približno milijon ljudi, kar je 6 
samomorov na 100.000 prebivalcev. Več kot 90% samomorilnih oseb je depresivnih ali 
samomor storijo zaradi neprepoznane in nezdravljene depresije (21). Leta 2010 je v 
Sloveniji zaradi samomora umrlo 416 prebivalcev; kar je sicer skoraj 30% manj kot leta 
2000. Vsaka 44. oseba je umrla zaradi samomora; med temi osebami je bilo štiri petine 
moških in petina žensk. Pogostost samomora pri moških in pri ženskah narašča s starostjo; 
lani je bila pri obeh spolih največja med osebami v starosti od 50 do 59 let. Incidenca 
samomora (število samomorov na 100.000 prebivalcev) v letu 2010 je bila 20,3; to je bila 
druga najnižja vrednost od leta 1953. Po zadnjih podatkih Eurostata iz leta 2009 (22) je 
standardizirana stopnja samomorilnosti 10,3. V obdobju 2000–2009 je stopnja 
samomorilnosti v Sloveniji sicer upadla za 30%, z vrednostjo 18,7 smo se uvrstili na 4. 
mesto (22). Poleg vseh naštetih dejavnikov so pri samomorilno ogroženih osebah 
spremenjene tudi kognitivne funkcije, kot so motnje pozornosti, spomina in presojanja. Te 
osebe vidijo in doživljajo svet in okolico okrog sebe kot črno, imajo občutek ujetosti v 
situaciji in ne zaznavajo rešilnih dejavnikov (23). Samomorilnost je simptom depresije, ki 
mu moramo v zdravstvenem varstvu nameniti največ pozornosti (2). 
3.4 Depresija v različnih življenjskih obdobjih 
Depresija lahko prizadene vsakogar, ne glede na spol, starost, raso ali vero, izobrazbo ali 
družbeni položaj. Ženske pogosteje iščejo pomoč kot moški (24). Simptomi depresije se 
sicer razlikujejo od posameznika do posameznika, vendar jih lahko glede na značilno sliko 
obravnavamo po starostnih obdobjih kot so otroci in mladostniki, odrasli, starostniki in po 
spolu (25). 
3.4.1  Depresija v otroštvu 
Pri otrocih je izguba pomemben vzrok za pojav depresije (25). Za otroka izguba ni zgolj 
smrt bližnjega ali ločitev staršev, zanj je lahko izguba sprememba okolja, izguba domačega 





okolja, izguba znane situacije, kjer se počuti varno in kjer se znajde. Pri predšolskih 
otrocih se depresivnost kaže z vedenjsko motnjo, predvsem pri dečkih. Takrat so 
neorganizirani nagajivi, nergaški, pritožujejo se ali izzivajo; kot, da ta nemir, ki ga prinaša 
depresija v njih vzbudi težnjo, da bi nase vezali pozornost. Otrok je tako videti živahen, v 
resnici pa je depresiven. Znak za depresijo je lahko tudi somatizacija, torej preusmerjanje 
psihičnih težav pozornosti na telesne tegobe ali zelo intenzivno doživljanje običajnih 
telesnih težav (26). V tem obdobju se depresivnost lahko kaže z nesamostojnostjo, 
pretirano odvisnostjo od zanj pomembnih oseb, kot so starši in s slabšim razvojnim 
napredkom. Možno pa je tudi, da se depresivnost izrazi s pretirano živahnostjo otroka. Tak 
otrok je nemiren, zadirčen, zahteven in moteč. Majhnim otrokom pomaga zanimivo in 
privlačno, vendar nevsiljivo dogajanje v okolju. Treba jim je olajšati razmere, da se bodo 
lažje vključili v dogajanje in dejavnosti, zlasti v tiste, ki so jim prej nekaj pomenile. 
Otrokom je treba s posebnim občutkom omogočiti, da se odpirajo in svet vidijo kot 
pozitiven (25). 
3.4.2 Depresija v adolescenci 
Mladostništvo (adolescenca) je razvojno obdobje med otroštvom in odraslostjo, ki se začne 
s puberteto in hitrim telesnim razvojem. Za to obdobje so značilne številne hormonske 
spremembe in dozorevanje živčevja, kar se kaže z značilnimi nihanji razpoloženja in 
čustvenimi izbruhi. Vse to je pogosto povezano s tesnobo, žalostjo in potrtostjo, kar so 
lahko tudi znaki depresivnosti. Zato je včasih težko ločiti med depresijo in normalnimi 
nihanji razpoloženja v adolescenci. Poleg tega se depresija v tem obdobju ne kaže z 
enakimi znaki kot pozneje. Pri mladostniku se lahko kaže z razdražljivostjo, izbruhi jeze 
ali celo agresivnostjo. Razdražljivost je lahko celo vodilni znak depresije pri mladostniku. 
Predvsem pri mladostniku, ki prej ni imel težav z obvladovanjem jeze in ki ni bil 
razdražljiv. Ob pojavljanju teh znakov moramo pomisliti, da gre lahko za depresijo. Znaki 
depresije pri mladostniku so lahko tudi različne bolečine, npr. glavoboli ali bolečine v 
želodcu, za katere ne odkrijemo telesnih vzrokov. Stvari, ki so jih prej veselile, jih ne 
veselijo več, niso motivirani za aktivnosti, začnejo se umikati v osamo (25). Pri 
adolescentih je značilno enako razmerje med spoloma kot pri odraslih, depresivnih je 
dvakrat več žensk kot moških. Raziskava pri slovenskih srednješolcih je pokazala, da tako 
stopnjo depresije in vsebino simptomatike, ki bi že potrebovala zdravljenje, opažamo pri 





približno desetini deklet in treh odstotkih fantov v obdobju od 14 do 19 let. Za zdravljenje 
depresije v adolescenci so pogosteje v rabi konkretnejše oblike psihoterapije, predvsem 
kognitivno-vedenjska psihoterapija v kombinaciji z antidepresivi (26). Pri mladih fantih se 
depresija lahko pojavlja hkrati z drugimi duševnimi motnjami, kot so tesnoba, 
impulzivnost, zloraba alkohola ali drog, pa tudi s hudimi telesnimi boleznimi, kot sta 
sladkorna bolezen in rak. Posebno pozorni moramo biti glede razmišljanja o samomoru in 
poskusu samomora ter narediti vse, da depresivnega mladostnika usmerimo v zdravljenje 
(27). Medtem ko imajo fantje v tem obdobju vedenjske težave in težave z zlorabo alkohola 
ali drog, dekleta pogosteje postanejo depresivna (28). Včasih so starši zaskrbljeni zaradi 
zelo spremenjenega vedenja mladostnika in tudi učitelj lahko opazi, da mladostnik ni več 
podoben samemu sebi (29). Neprepoznana in nezdravljena depresija lahko privede do 
motenj hranjenja, neredko pa tudi do samo poškodovanega vedenja in do drugih oblik 
rizičnega vedenja, kot so neprilagojena hitrost vožnje, nenadzorovano pitje ali nevarni 
spolni odnosi (25). 
3.4.3 Depresija pri ženskah v obdobju odraslosti 
Pri ženskah se depresija pojavlja 1,5 do 2-krat pogosteje kot pri moških (30). Hormonski 
sprožilni dejavniki so pri ženskah izraženi predvsem pred in v menstrualnem ciklusu, v 
času nosečnosti in v poporodnem obdobju, v obdobju menopavze in v primerih prejemanja 
hormonske terapije. Zelo pomembno je obdobje nosečnosti in časa po porodu, saj ima 
okoli 20 % žensk v času nosečnosti izkušnje depresivnih simptomov, 10 % pa jih razvije 
hudo depresivno motnjo. Poporodna depresija prizadene 10 % do 15 % mater in prične 
običajno 2 tedna do 6 mesecev po porodu (31). Epidemiološki podatki kažejo, da je 
tveganje za depresijo največje v reproduktivnem obdobju, ko hormoni v menstrualnem 
ciklusu najbolj nihajo (32). Ženske so psihično še posebej občutljive po porodu, ko zaradi 
hormonskih, telesnih sprememb in odgovornosti za otroka ter velikih sprememb v 
vsakdanjem življenju pogosto nastopi tako imenovana poporodna (postpartalna) depresija 
(29). Evropski parlament pa v poročilu o strategiji na področju duševnega zdravja za 
Evropsko unijo (33), med drugimi poziva k dodatnim raziskavam zlasti o povezavi med 
prisilnim zdravljenjem v bolnišnicah in samopoškodbami, ter večjem številu receptov za 
psihotropna zdravila med ženskami. Ženske pogosteje kot moški iščejo pomoč pri 
specializiranih službah in prejemajo dvakrat več receptov za psihotropna zdravila kot 





moški, farmako-kinetične raziskave pa so po drugi strani pokazale, da ženske ta sredstva 
težje prenašajo (30). Pomembni faktorji tveganja za nastanek depresije pri ženskah so: 
starost med 35. in 45. letom, osebnostne značilnosti, slabi partnerski odnosi, zaprtost v 
družini, porod, majhni otroci, pred in menopavza (33). Približno polovica žensk občuti 
blažjo poporodno otožnost, pri 15 % se pojavi blaga do zmerna depresija, ena od 500 žensk 
pa trpi za hudo poporodno depresijo. V raziskavo, ki so jo izvedli v južnem delu Londona, 
so vključili ženske, ki so bile čez dan doma. Izsledki so pokazali, da je bila depresivnost 
najpogostejša pri mladih materah s tremi ali več otroki, stari manj kot deset let, s 
partnerjem, ki jim ni nudil opore, v revnih stanovanjskih razmerah in brez zaposlitve zunaj 
doma (9).  
3.4.4 Depresija pri moških v obdobju odraslosti 
Depresija seveda prizadene tako moške kot ženske, zaradi omenjenih razlik med spoloma 
pa so njene značilnosti pri moških nekoliko drugačne kot pri ženskah (25). 
Žmitek (29) navaja, da moški redkeje zbolijo za depresijo kot ženske. Pri moških se 
pogosto skriva za uživanjem alkohola in drog ali za drugimi navadami, npr. pretiranemu 
posvečanju pri delu in opravljanju nadur (29). Število samomorov je namreč pri moških 
večje kot pri ženskah, samomor pa je z depresijo tesno povezan. Zdi se torej možno, da 
depresija pri moških ni redkejša, ampak je le redkeje prepoznana (25). Pri moških se 
depresija večinoma ne kaže v občutkih brezupa in nemoči, temveč v obliki razdražljivosti 
ali zmanjšani toleranci za stresne dogodke, napadi jeze in (29) pretirani telesni dejavnosti, 
razočaranji, občutki izgorelosti, motnjam nasilnosti, zlorabi alkohola (25). Če moški sam 
opazi, da je depresiven, nerad poišče pomoč, prepoznava bolj občutke utrujenosti, 
razdražljivosti, nespečnosti ter izgubo zanimanja za delo ali šport kot pa občutke žalosti, 
lastne nevrednosti ali krivde (29). Angst (25) je v študiji The Zurich, ugotavljal razlike 
med spoloma in ugotovil, da se ženske bolje zavedajo svoje bolezni. V študiji, v katero je 
bilo vključenih 292 mladih moških in 299 mladih žensk z lažjimi do srednjimi 
depresivnimi motnjami, je ugotovil razliko pri iskanju zdravniške pomoči: zdravljenju se je 
prepustilo 7,7 % vprašanih žensk z depresijo, medtem ko se je med moškimi odločilo le  
0,5 %. Moški se drugače spopadajo s svojimi depresijami kakor ženske, ampak to niti 
najmanj ne pomeni, da bi bili manj depresivni (34). Med 60 do 80% ljudi z depresijo, 
zaradi skrite depresije ne poišče pomoči (35). Pomembni faktorji tveganja za nastanek 





depresije pri moških so: starost, izguba službe ali upokojitev, moteni zakonski oz. 
družinski odnosi, slaba socialna opora, osebnostne značilnosti in zloraba alkohola ali 
prepovedanih drog (33).  
3.4.5 Depresija v starosti 
Kadar se pri starostnikih razvije depresija, jo nekateri pripisujejo spremembam povezanim 
s staranjem. Pri zdravniku starejši ljudje tožijo predvsem o svojih telesnih težavah, neradi 
pa govorijo o svojih občutkih, kot so brezup in žalost, izguba zanimanja za dejavnosti, ki 
so jih običajno veselile, ali nenavadno dolgo žalovanje po smrti bližnje osebe (29). 
Namesto depresivnega razpoloženja in pacientovih navedb o žalosti so pogosto v ospredju 
upad interesov (apatija), volje (hipobulija), zadovoljstva (anhedonija) ter motivacije, kar že 
samo po sebi pomeni hudo zmanjšanje sposobnosti za vsakodnevno življenje. Pogosto so 
še navedbe o bolečinah in drugih spremembah v telesu (36).  





4 ZDRAVLJENJE DEPRESIVNIH MOTENJ 
 
V psihiatriji se ne zdravi duševnih motenj ali bolezni, pač pa obolele. Pacienti so v 
psihiatriji dejaven subjekt zdravljenja in ne pasiven objekt, ki se ga zdravi. Pomeni, da 
dejavno sodelujejo v postopku zdravljenja, v katerem se s pacienti vzpostavi ustrezen 
terapevtski odnos, ki odločilno vpliva na potek zdravljenja (16). Zdravljenje afektivnih 
motenj delimo na organsko terapijo, to je psihofarmakoterapija in elektrokonvulzivno 
terapijo ter psihoterapijo in socioterapijo (28). Zdravnik se glede na obliko depresivne 
motnje odloči za uporabo ustrezne metode (16). Cilj začetne faze zdravljenja depresije je 
vedno remisija oz. popolna obnovitev pacientovih predhodnih sposobnosti na področju 
psihosocialnega, zaposlitvenega in družinskega funkcioniranja brez rezidualnih 
simptomov. Čeprav so antidepresivi učinkovita zdravila, doseže po osem tedenskem 
zdravljenju z njimi remisijo le ena tretjina pacientov (29). Remisija idealno nastopi v prvih 
6-ih do 12-ih tednih zdravljenja, naslednja nadaljevalna faza zdravljenja pa traja 4 do 9 
mesecev in preide v vzdrževalno fazo, predvsem pri pacientovih, pri katerih je tveganje za 
ponovitev oz. vrnitev simptomov zelo veliko (30). 
4.1 Psihoterapevtsko zdravljenje depresivnih motenj 
Psihoterapevtski ukrep, je v širšem pomenu lahko že globlji človeško razumevajoč in toplo 
voden razgovor; sicer pa je psihoterapija strogo določen poseg, ki mora izhajati iz 
psihodinamike in je tudi podrejen dogovorjenim psihoterapevtskim tehnikam (37). V 
zdravljenju blažjih depresivnih motenj je kognitivno- vedenjska terapija zelo učinkovita in 
lahko zamenja uporabo antidepresivov. Zdravljenje zmerne in hude depresije s 
kombinacijo kognitivno vedenjske terapije in antidepresivov je najučinkovitejše, vendar v 
praksi ni vedno izvedljivo, če ga pacient odklanja (38). 
Kognitivna psihoterapija temelji na spoznanju, da je kognitivna disfunkcija zelo 
pomembna v nastanku depresije. Predpostavlja se npr., da sta apatija in zmanjšana energija 
rezultat pričakovanja posameznika oz. občutij neuspeha na vseh življenjskih področjih. 
Cilji kognitivne terapije je, da se depresija ublaži in da preprečuje ponovitve s tem, da 
pacientu pomaga, spoznati in odpraviti negativno razmišljanje, oblikuje alternativne in bolj 
fleksibilne načine razmišljanja in vodi v nove kognitivne in vedenjske odgovore (39). 





Vedenjska terapija, je zelo strukturirana in kratkotrajna. Temelji na teoriji učenja. 
Usmerjena je na določeno, nezaželeno vedenje, kar se smatra kot ključno v zdravljenju 
depresije. Interpersonalna terapija je kratkotrajna terapija, ki običajno obsega 12 do 16 
obiskov v obdobju enega tedna. Značilen je aktiven terapevtski pristop. Poudarja se vloga 
trenutnega pacientovega stanja v interpersonalnih odnosih. Psihoanalitično orientirana 
psihoterapija je usmerjena k osebi, dolžina trajanja je nedoločljiva. Usmerjena je na 
razumevanje nezavednih konfliktov in motivov, ki povzročajo in vzdržujejo depresijo. 
Suportivna psihoterapija je ravno tako nedoločenega trajanja s primarnim ciljem nudenja 
emocionalne podpore. Skupinska psihoterapija je kontraindicirana pri akutno suicidalnih 
pacientih. Družinska psihoterapija je indicirana v primerih, kjer sta zaradi zdravstvenega 
stanja pomembno ogrožena stabilnost in funkcioniranje družine (39). 
Socioterapija pa je cilj različnih socioterapevtskih prizadevanj kot so aktivacijska in 
rekreativna terapija, muzikoterapija in biblioterapija, z njimi skušamo prekiniti socialno 
izolacijo in pacienta spodbuditi h komuniciranju (2). 
4.2 Medikamentozno zdravljenje depresivnih motenj 
Vprašanje o možnostih preprečevanja nas je pripeljalo do zdravljenja depresij z zdravili. 
Sodobni psihofarmaki (v grščini dobesedno zdravila za dušo) so od petdesetih let naprej 
temeljito spremenili celo psihiatrijo in njene zdravilne metode (14). Odkritje 
antidepresivnih zdravil v poznih 50-ih letih je omogočilo pomemben korak in napredek v 
zdravljenju depresij. Do leta 1980 sta bila v klinični uporabi dva razreda antidepresivov: 
antidepresivi tricikličnega tipa (TCA) in inhibitorji encima monoaminooksidaze (MAOI). 
Pogosto so bila zdravila iz omenjenih razredov zaradi svojega nespecifičnega  in 
farmakološkega delovanja povezana z neugodnimi in nevarnimi stranskimi učinki. Novi 
razred antidepresivov, predvsem inhibitorji ponovnega privzema serotonina (SSRI), se 
razlikujejo od klasičnih antidepresivov v farmakološki selektivnosti in stranskih učinkih 
(6). Ob depresijah je pomembna zlasti pravočasna ustrezna diagnostika in prepoznava 
motnje, saj se pogosto depresije predolgo zdravijo le z anksiolitiki, pri tem pa se 
depresivna motnja poglablja (40). Zdravila, ki jim pravimo psihofarmaki, učinkujejo na  
dojemanje doživetij, na počutje in na človekovo ravnanje (14). Zdravljenje depresij je 
dolgotrajno, ko zdravnik uvede antidepresiv, ga mora pacient, da bi se izognil ponovitvi 
bolezni ali njenemu poslabšanju, jemati po prvi epizodi bolezni najmanj leto dni. Kljub 





doslednemu izvajanju zdravljenja ostane po petih letih 12 do 20 % pacientov z depresijo še 
vedno enako depresivnih kot na začetku zdravljenja. Časovno je zdravljenje depresije 
podobno kot zdravljenje arterijske hipertenzije ali sladkorne bolezni, najboljše možnosti za 
doseganje remisije imajo pacienti med 25. in 65. letom starosti, medtem, ko so pri starejših 
uspehi zdravljenja slabši (41). Antidepresivi se med seboj razlikujejo, saj vsako zdravilo 
deluje na različne simptome bolezni. Slabost antidepresivov je, da imajo dolg čas začetka 
njihovega delovanja na lajšanje in izboljšanje simptomov bolezni (40), zato se mora 
pacienta v začetku zdravljenja z antidepresivi vedno opozoriti na to, da bo zaželeni učinek 
prišel počasi, najmanj po dveh tednih. (42). Znano je tudi dejstvo, da ob uporabi 
antidepresivov nastopi večja možnost suicidalnosti že v začetku izboljšanja klinične slike 
(40). Pri nastanku depresije imajo veliko vlogo prenašalke, kot je noroadrenalin. Zdravila, 
ki povzročajo pomanjkanje teh snovi, prikrivajo simptome bolezni, delujejo lahko 
spodbudno ali pomirjevalno (43). Antipsihotiki so skupina zdravil, ki se pretežno 
uporabljajo pri zdravljenju psihoz pri shizofreniji, pa tudi pri psihotični depresiji (44). TI 
delujejo zaviralno na vznemirjenost in urejajo dojemanje stvarnosti ob prividih in 
blodnjah.(14). Pri zdravljenju z njimi moramo poznati njihove stranske učinke (45). 
Uporaba litijevih soli pri zdravljenju manično depresivnih razpoloženjskih motenj zahteva 
internistični in nevrološki pregled, potrebno je redno spremljanje ravni litija v krvi, 
koncentracije elektrolitov in spremljanje funkcije ledvic, zaradi preprečitve zastrupitve z 
litijem (37).  
4.3 Druge metode zdravljenja depresivnih motenj 
Terapevtsko rezistentna endogena depresija z vitalno ogroženostjo pacienta je glavna 
indikacija za ECT- elktrokonvulzivno terapijo, ki se v Sloveniji ne uporablja (37). V 
zdravljenju terapevtsko rezistentne depresije se vse bolj uveljavlja stimulacija nervusa 
vagusa, vendar so potrebne še raziskave o učinkovitosti (46). Rosental (47) je uveljavil 
fototerapijo ali zdravljenje s svetlobo pri zdravljenju sezonske depresije z umetnim 
podaljševanjem svetlega dela dneva in ugoden učinek močne bele svetlobe. 





5 ZDRAVSTVENA NEGA NA PSIHIATRIČNEM 
PODROČJU  
 
Definicija zdravstvene nege, katero je sprejela SZO leta 1958, po Virginiji Henderson, 
navaja, da medicinska sestra pomaga zdravemu ali bolnemu v tistih aktivnostih, ki 
pripomorejo k ohranitvi zdravja, vrnitvi zdravja ali mirni smrti in bi jih ta opravil 
samostojno, če bi imel za to voljo, moč in znanje. Na tem področju je medicinska sestra 
ekspert in ima pravico pobude in nadzora (48).  
Najnovejša in posodobljena definicija zdravstvene nege, ki jo je sprejela ICN in tudi člani 
upravnega odbora Zbornice zdravstvene in babiške nege Slovenije – Zveze strokovnih 
društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije iz leta 2010 se glasi: 
Zdravstvena nega zajema avtonomno in sodelujočo skrb za posameznike vseh starosti, za 
družine, skupine in skupnosti, za bolne ali zdrave in v vseh okoljih. Zdravstvena nega 
vključuje promocijo zdravja, preprečevanje bolezni in skrb za obolele, invalidne ter 
umirajoče. Ključne naloge zdravstvene nege so tudi zagovorništvo, spodbujanje varnega 
okolja, izobraževanje, raziskovanje, sodelovanje pri oblikovanju zdravstvene politike ter 
sodelovanje v obravnavi pacientov in upravljanju zdravstvenih sistemov (49). 
Specialno področje klinične prakse v zdravstveni negi na psihiatričnem področju, se 
ukvarja s posameznikom z duševnimi težavami in motnjami, z družino ali širšo skupnostjo 
v primarnem, sekundarnem in terciarnem zdravstvenem varstvu. Zdravstvena nega na 
psihiatričnem področju pa je predvsem proces človeške komunikacije, ki vključuje dva 
človeka: medicinsko sestro in pacienta, njun odnos, sodelovanje in interakcije. Namen tega 
procesa je pomagati pacientu do večje uspešnosti in zadovoljstva v življenju (50).  
Paplau je leta 1952 opisala in podala osnovne iztočnice svojega modela in ob enem razvila 
model medsebojnih odnosov v zdravstveni negi. Osnovni element modela je medsebojni 
odnos med medicinsko sestro in varovancem. Cilji zdravstvene nege so lahko doseženi le s 
sodelovanjem v dobrem medsebojnem odnosu med medicinsko sestro in varovancem. Ta 
odnos avtorica pogosto imenuje terapevtski medsebojni odnos, kajti oba udeleženca se 
razvijata, spreminjata in spoznavata skozi odnos (51).  





Medsebojni terapevtski odnos med medicinsko sestro in pacientom je usmerjen v 
pospeševanje in podpiranje vedenja, katerega cilj je razvoj osebnosti in prilagojeno 
funkcioniranje. Naloge medicinske sestre so: 
 da uči paciente pravilnih interakcij in ustrezne komunikacije,  
 posreduje informacije in je svetovalka v konfliktih, ki jih doživlja pacient,  
 uči in daje podporo pacientom pri samostojnosti in izvajanju življenjskih aktivnosti,  
 izvaja medicinsko tehnične posege,  
 zagotavlja varnost za paciente.  
Na področju duševnega zdravja izvaja zdravstveno vzgojne aktivnosti, vodi osebje in 
negovalne time, organizira delo in vodi proces zdravstvene nege (52).  
5.1 Etični in pravni vidiki v zdravstveni negi na psihiatričnem področju 
Zdravljenje in zdravstvena nega ljudi z duševno motnja sta bila vedno odvisna od odnosa 
obstoječe družbe do duševnega zdravja in odnosa do pacientov. O tem odnosu odloča 
razvoj vseh znanosti, še zlasti medicine, družbeni odnosi in posebej vladajoča ideologija 
nekega časa. Človek, z duševno motnjo kot pacient s svojim spremenjenim doživljanjem in 
vedenjem, lahko vzbudi v nekem človeku obrambo in odpor namesto sočutja in prijateljske 
pomoči (53). 
Za zdravstvenega delavca je pomembno vedenje o tem, kako človek doživlja bolezen in 
bivanje v bolnišnici, še zlasti pacient z duševno motnjo. Zaradi narave duševnih motenj in 
zaradi občutka, da ima nekdo nadzor nad njim, so lahko pacienti kot prejemniki 
zdravstvene nege zelo ranljivi, še posebej zaradi njihove osebne omejenosti kot posledice 
bolezni. Tako so pacienti pogosto lahko nezmožni za sodelovanje pri sprejemanju 
neodvisnih odločitev, kar je odvisno od zmožnosti razumevanja bistvenih informacij, 
sprejemanja odločitev v skladu z osebnimi vrednotami, odločanja z nekim namenom in od 
sposobnosti svobodnega izražanja osebnih želja, produktivnih medsebojnih odnosov tako 
doma, kot v skupnosti (54).  
Stroka zdravstvene nege ima pomembno mesto znotraj različnih služb, ki se vključujejo v 
obravnavo pacientov z duševno motnjo s svojim specifičnim delovanjem v skrbi za zdravje 
posameznikov, družine in družbe, zapolnjuje tiste vrzeli, ki jih druge stroke ne morejo 
učinkovito pokriti. Vloga psihiatrične medicinske sestre, kot zagovornice pacientov z 
duševno motnjo ni samo zagovor pacientovih pravic, varovanje in nadzor nad varnostjo 





podatkov in ne samo logično spajanje strokovnih, etično – deontoloških in pravnih 
odgovornosti. Vloga teh medicinskih sester je tudi v aktivnem delovanju za razvijanje 
kontinuirane zdravstvene nege pacientov z duševno motnjo (55). 
 
Naloge medicinske sestre na področju zdravstvene vzgoje so opredeljene v različnih 
dokumentih in razpravah različnih avtorjev. Osnova vsemu pa je Kodeks etike medicinskih 
sester in zdravstvenih tehnikov (1994), ki zdravstveno vzgojo eksplicitno izrazi v Načelu V 
in Načelu II in implicitno v predgovoru ter tudi drugih načelih.  
 Načelo V - Medicinska sestra je dolžna nuditi varovancu kompetentno zdravstveno 
nego. Pri opredelitvi standardov tega načela govori osma alineja o soodgovornosti 
medicinske sestre v skrbi za zdravje in življenje ljudi, zato je dolžna delovati zdravstveno 
vzgojno. ZV je ena izmed temeljnih nalog medicinske sestre. 
 Načelo II - Medicinska sestra spoštuje pravice varovanca do izbire in odločanja 
(avtonomija varovanca). Pri opredelitvi standardov tega načela se šesta in sedma alineja 
dotakneta področja ZV. V šesti je govor o informiranju pacienta, ki mora biti vedno na 
osnovni resnice, razumljivo in izvedeno na človeško obziren način. Sedma alineja govori o 
vprašanjih varovancev. Poudarjeno je, da kadar se le-ta nanašajo na področje zunaj 
zdravstvene nege, je medicinska sestra dolžna napotiti varovanca k pristojnemu zdravniku 
ali drugemu zdravstvenemu delavcu (56). 
 
Zdravstvena nega je edinstvena praksa v etiki zaradi medsebojnega odnosa, ki se na osnovi 
profesionalne skrbi odvija med medicinsko sestro in pacientom. Skozi medsebojni odnos 
se odvija terapevtska obravnava pacienta. Medsebojni odnos mora vključevati vse etične 
sestavine, da je za pacienta zadovoljujoč (57).  
5.2 Zdravstveno vzgojno delo v zdravstveni negi na psihiatričnem 
področju 
Medicinska sestra spodbuja pacienta k opravljanju življenjskih aktivnosti, ki jih lahko 
opravi sam, saj mu bo to v pomoč, da premaga stanje odvisnosti, ki jo bolezen povzroča, in 
da doseže zopet svojo samostojnost. Zdravstveno vzgojno delo je za pacienta z depresivno 
in ansiozno motnjo ključnega pomena, saj sam pogosto nima dovolj znanja, da bi pomagal 





sebi in svoji družini. Zdravstveno vzgojna vloga je usmerjena k dvigu duševnega zdravja 
pacienta s poudarkom na zdravem in plodnem življenju (58). 
Medicinska sestra pomaga tudi svojcem ter jim s svetovanjem pomaga, da pacienta 
razumejo in mu znajo pomagati. Pacientu z depresijo svetujemo, naj zdravila jemlje, kot jih 
je predpisal zdravnik, opozori pa se ga tudi na stranske učinke zdravil in kako naj jih omili; 
naj ne uživa alkohola; po lastnem preudarku ne sme jemati nobenih zdravil, upošteva naj 
navodila zdravnika;  naj si ne postavlja prevelikih ciljev in odgovornosti; vzame naj si več 
časa pri jedi; skrbi naj za svoje telesno počutje in kondicijo; skrbi naj za svojo zunanjost in 
osebno higieno; pogovori naj se o svojih težavah, pa čeprav se počuti izčrpan in nezanimiv 
za druge. Svojci in prijatelji mu lahko pomagajo le tedaj, če vedo, kaj je z njim (59).  
5.3 Učenje in zdravstvena vzgoja v zdravstveni negi na psihiatričnem 
področju 
Zdravstvena vzgoja je samostojna disciplina, ima vse elemente, ki jo kot tako opredeljujejo 
(strokovnjake, vsebine, oblike in metode dela, svojo organizacijo in raziskovanje). V 
dnevni praksi se pogosto srečujemo s poenostavljanjem in banaliziranjem tega področja. 
Celovitost ZV lahko zagotavljajo le strokovnjaki, ki so se za to posebej šolali, ter imajo 
kombinacijo zdravstvenih in pedagoških znanj. Oni zagotavljajo celovit proces ZV, od 
iskanja in ugotavljanja potreb kot je raziskovanje, do programiranja, planiranja, izvajanja 
in vrednotenja. V posamezne faze se vključujejo posamezni strokovnjaki, predvsem v fazi 
izvajanja so dobrodošli zelo različni profili. Vsi ti bogatijo ZV in jo naredijo še bolj 
verodostojno (60). 
Hojerjeva (60) navaja naloge definicije zdravstvene nege na psihiatričnem področju, kot jih 
opredeljuje Škerbinek (1999), je na več mestih poudarjena zdravstvena vzgoja, učenje in 
informiranje pacientov: 
 Medicinska sestra uči pacienta in njegove svojce pravilnih interakcij in ustrezne 
komunikacije. 
 Daje informacije in je svetovalka v zunanjih in notranjih konfliktih, ki jih doživlja 
pacient. 
 Je vodja v vsakdanjem življenju, ko vzpodbuja in uči vsakodnevne fizične, socialne 
in družbene aktivnosti. 
 Zagotavlja pacientovo varnost in ga vzpodbuja in uči izražanja čustev. 





 Deluje zdravstveno – vzgojno na področju duševnega zdravja, tako v stiku z 
pacientom kot z njegovimi svojci in tudi v širši skupnosti (60). 
5.4 Prepoznavanje depresivne motnje v zdravstveni negi 
Prepoznavanje depresije ni enostavna naloga, temveč terja uporaba znanja in dolgoletne 
izkušnje na tem področju. Medicinska sestra se srečuje z depresivnimi ljudmi v splošni 
ambulanti, na terenu kot patronažna sestra, na različnih oddelkih splošnih in specialnih 
bolnišnic in seveda na psihiatričnem oddelku. Ker ima veliko neposrednega stika z 
pacienti, lahko odigra pomembno vlogo pri odkrivanju depresije (60). 
 
V bolnišnicah je naloga medicinske sestre psihična in fizična pomoč pacientu pri izvajanju 
določenih aktivnosti, za katere nima moči ali potrebnega znanja oziroma so njegove 
sposobnosti okrnjene. Medicinska sestra načrtuje zdravstveno nego tudi kot ustrezno 
pomoč pri aktivnostih, ki pripomorejo k pacientovem zdravju. Predvideti mora tudi tiste 
aktivnosti, ki jih ta ne more opraviti sam (61).  
 
Teorija zdravstvene nege Hendersonove v svojem teoretičnem modelu obravnava 14 
temeljnih življenjskih aktivnosti, večina teh pa je motenih pri pacientih z depresivno 
motnjo. Ugotavljanje stanja in potreb po zdravstveni negi: pacient je tih, monoton, 
neodločen, tarnajoč, nezainteresiran. Prisotni so potrtost, občutja nemoči in negotovosti, 
tesnobnosti in praznine. Zmanjšana je koncentracija, je raztresen, pozablja, hitro se utrudi. 
Možne so halucinacije. Mišljenje je upočasnjeno, prisotne so lahko depresivne, nihilistične 
in hipohondrične blodnje, brezvoljnost, zavrtost, lahko je nemiren ali agitiran (60). 
 
 Dihanje in krvni obtok se pri osebah z depresivno motnjo običajno spremenita, in 
sicer se delovanje zmanjša, redkeje  pa pospeši, zato je potrebna dnevna kontrola vitalnih 
funkcij, še posebej pri komorbidnosti, kjer je nevarnost sprememb vrednosti krvnega tlaka, 
srčnega utripa in dihanja. Zelo  moramo biti pozorni na rizične skupine, kot so nosečnice, 
otročnice, starejši ter osebe s predhodno ugotovljenimi okvarami vitalnih organov (62). 
 Prehranjevanje in pitje je pri osebah z depresijo pogosto moteno v smislu 
pomanjkanja teka ali tudi povečane želje po hrani. Tako nekateri pacienti s stradanjem 





porušijo ravnovesje biološko pomembnih elementov kot so elektroliti in beljakovine ter 
dehidrirajo organizem na življenjsko nevarno raven. Pridobivanje telesne teže pri zelo 
ješčih pa ogroža usklajeno delovanje organizma. Pri težavah prehranjevanja in pitja 
najpogosteje pomaga razumevajoč terapevtski odnos, ki ne obsoja, temveč aktivira 
pacientove potenciale (62). Medicinska sestra že z negovalno anamnezo ugotovi 
pacientove navade v zvezi  s prehranjevanjem in pitjem ter oceni, ali se pacient prehranjuje 
zadovoljivo ali ne. Skuša poskrbeti, da bo hrana kvalitetna in energetsko zadovoljiva (63). 
Ponuditi jim je potrebno manjše obroke, po potrebi pa energijske dodatke k prehrani. V 
nekaterih sicer redkih primerih je potrebno pacienta z depresivno motnjo za daljši ali krajši 
čas hraniti po nazogastrični sondi. Sedenje ob pacientu, spodbujanje k jedi, direktna pomoč 
pri hranjenju in preudarno sklepanje dogovorov pa pomagajo pri vzpostavljanju 
zadovoljivega prehranjevanja. Pogosto je v akutni fazi bolezni potrebna kontrola vnosa 
hrane in tekočine in opazovanje znakov dehidracije, kot so: izsušenost sluznic in jezika, 
zadah iz ust, obloge na jeziku, manjše količine izločenega urina in blata, slabša mišična 
moč in hipokineza, ter edemi distalnih delov telesa in pogostih infekcij zaradi spremembe 
beljakovinske slike. Posebno pozornost moramo nameniti rizičnim skupinam kot so 
starejši, nosečnice in otročnice ter pacienti, ki imajo dodatno bolezen, na primer maligna 
obolenja, poškodbe, nevrološke motnje, diabetes, demenco ali ledvično odpoved. Njihove 
potrebe po hrani in tekočini so lahko individualno omejene glede diete, posebnih dodatkov 
k prehrani in vnosa tekočin (62)  
 
 Izločanje in odvajanje je pri pacientih z depresivno motnjo, moteno predvsem 
zaradi (62), nezadostnega uživanja tekočin in balastnih snovi, ter telesna neaktivnost, 
nekateri antidepresivi pa upočasnijo preristaltiko, zato se pojavijo težave z zaprtjem in 
retenco urina (63). Posebej nevarna je oligurija 150 mL, s primesmi v sedimentu, ki 
opozarja na življenjsko nevarno dehidracijo, in pa daljša obstipacija, ki lahko pripelje do 
ileusa in perforacije črevesja, katero lahko ogrozi življenje pacienta. Pacienta je potrebno 
večkrat dnevno spomniti za odvajanje in ga spodbuditi k telesni aktivnosti. Po potrebi se 
aplicira odvajalo, ki ga predhodno predpiše zdravnik (64).  
 Osebna higiena in urejenost postaneta problematični, saj pogosto prihaja do delne ali 
popolne opustitve skrbi za estetski videz in čistočo ali do zelo površnega izvajanja te 
aktivnosti. Pacienti se lahko po več dni ali mesecev v domačem okolju ne kopajo, tuširajo 





ali si umijejo las. Posledice pomanjkljivega izvajanja osebne higiene se kažejo v vidni 
umazaniji,  izpuščajih in ranah na pregibih, vnetjih in razjedah v anogenitalnem predelu, 
spremenjeni sluznici veznic, nosu in ust, zadahu in neprijetnem vonju ter neurejenosti 
nohtov nog in rok. Neurejenosti pacientov ni mogoče odpraviti z enkratnim higienskim 
posegom, temveč je potrebno določiti prioriteto postopkov (62). Medicinska sestra pomaga 
pacientu pri vzdrževanju telesne čistoče in urejenosti. Velik poudarek mora posvetiti ustni 
higieni, saj slab zadah, zobna gniloba in ustne infekcije niso dobra popotnica za dvigovanje 
izgubljene samozavesti pri pacientu. Z zdravstveno vzgojnim delom, ki vključuje tudi 
trening higienskih spretnosti, pacienta vzpodbuja, da se bo samostojno prhal, si umil roke 
po opravljeni potrebi in pred jedjo, si umil zobe, ter si uredil pričesko. Medicinska sestra 
naj pacienta pohvali, ko je urejen (64). Tudi oblačenje je pri pacientih z depresivno motnjo 
prav tako prizadeto in se kaže predvsem kot neupoštevanje higienskih norm pri menjavi 
spodnjega perila, nogavic in drugih oblačil. Zaradi zmanjšane temperaturne percepcije so 
pacienti včasih preveč ali celo premalo oblečeni, kar moti vzdrževanje normalne telesne 
temperature. Potrebno je informiranje pacienta o potrebni menjavi perila in oblačil, 
navajanje na higieno oblačil z ločevanjem dnevnih in nočnih oblačil (62). 
 
 Odnos z ljudmi, izražanje čustev, občutkov in potreb je zaradi prisotnosti depresivnih 
simptomov na psihičnem in socialnem področju še posebej moteno. Stiki z ljudmi se 
spremenijo, pacienti se stikom izmikajo ali jih pretrgajo in vzpostavijo nekoliko čustveno 
hladen odnos pacienti najtežje prenašajo sobivanje z ljudmi, ki so v neprestanem gibanju, 
veliko govorijo ali so nasploh zelo aktivni. Prav tako je zanje moteč hrup, glasna glasba ali 
televizijski program. Govor pacientov z depresivno motnjo je tih, komaj razločen ali slišen, 
izražanje je monotono brez mimike ali dinamike glasu. Naša navodila in govor pacienti 
sicer razumejo, težko pa jim sledijo. Pri agitirani obliki depresije pacienti cepetajo, 
stereotipno hitijo, stokajo, cvilijo, jočejo brez solz, ponavljajo iste besede ali imena in jih je 
težko vključiti v strukturiran pogovor. Razumevanje takšnega vedenja vključuje stalno 
prisotnost ob pacientu, zagotavljanje varnosti in direktno pomoč pri izvajanju osnovnih 
življenjskih aktivnosti z dajanjem jasnih navodil. Paciente se strpno spodbuja pri 
komunikaciji in izražanju čustev ter pozorno spremlja spremembe na teh področjih. 
Pričakovanja medicinske sestre in pacientov pa morajo biti realna in spodbudna, v 
zdravstveni negi pa moramo izkazovati spoštovanje osebnosti in pacientove pravice (63). 






  Gibanje in ustrezna lega pacientov z depresivno motnjo, je lahko omejena na 
izvajanje dveh telesno-gibalnih vzorcev ležanja in sedenja - psihomotorna retardacija. 
Najpogosteje želijo pacienti ostati v postelji in jih je težko pripraviti, da bi vstali tudi za 
izvajanje najbolj osnovnih življenjskih aktivnosti osebne higiene, prehranjevanja in 
odvajanja. Posebno huda oblika gibalne motnje je depresivni stupor, ko lahko pacient ure 
in dneve ostane v istem položaju, kar je lahko življenjsko nevarno. Včasih pa posebne 
oblike depresije spremlja intenzivni gibalni nemir oz. psihomotorna agitacija. Zaradi 
motenj gibanja obstaja nevarnost razjed zaradi pritiska, edemov nog, zaradi venskega 
zastoja, cianoze distalnih delov telesa, ki so posledica motenj srčnega ritma, sprememb 
dihanja in krvnega tlaka. Pri agitirani obliki pa sta pogosto otežena prehranjevanje in 
odvajanje. Spodbujanje h gibanju in spreminjanju položajev ter umirjanje brezciljnega 
nemira je delo medicinske sestre, ki z ustreznimi elementi vedenjsko kognitivnih tehnik 
pacienta usmerja in vodi k spremembi gibalnih vzorcev (62). 
 
 Izogibanje nevarnostim v okolju pri pacientih z depresivno motnjo, je še posebej 
pomembno, saj so pogosto prisotna samomorilna nagnjena. Spremembe mišljenja vplivajo 
na doživljanje občutkov krivde, nizkega samovrednotenja, samoobtoževanja in željo po 
samokaznovanju z dvigom bolečinskega praga ter nezmožnostjo občutiti ugodje - 
anhedonijo, strahom, z socialno izolacijo, kar vse povečuje ogroženost za samomor. Zato 
je potrebno poskrbeti za socialno, fizično in finančno varnost, ker si pogosto očitajo 
nemoč, neučinkovitost in nesposobnost, zaradi česar se jim zdi, da so zapravili življenje, ki 
sedaj nima več nobenega smisla. V takih primerih je potrebno s pacientom vzpostaviti 
terapevtski odnos in skleniti antisuicidalni pakt glede pojavljanja močnih samomorilnih 
misli in nagnjenj. Zagotavljanje varnosti vključuje kontinuirano opazovanje v gibanju in 
mirovanju. Potrebno je prepoznavati prikrivanje, razvrednotenje samomorilnih misli ter  
nenaravno vedenje pacientov. Pacienta se povpraša o morebitnem samomorilnem načrtu. 
Ker psihosocialna podpora zmanjšuje intenzivnost napetosti, je pomembno razumevanje in 
sprejemanje pacientove stiske ter mu pokazati pripravljenost za pomoč. Vzpostaviti je 
potrebno odnos s pomembnimi osebami iz okolja in svojci, ki pacienta dodatno podpirajo v 
njegovi odločitvi za zdravljenje. Nikakor pa se ne sme zmanjševati pomena pacientovih 
razlogov za nastale težave, naj bo deležen potrpljenja in spodbude pri aktivni vlogi z 





izdelavo načrta dejavnosti ter prepoznavanju čustev. Vsak napredek k ozdravitvi in 
pozitivnemu samoobvladovanju je potrebno vedno pohvaliti (64). 
 
 Spanje in počitek se pri pacientih z depresivno motnjo spremenita, saj sta povezana 
s pomanjkanjem interesov, aktivnosti, gibanja in posledično spremenjenega ritma spanja in 
budnosti. Dnevni počitek in pomanjkanje telesne aktivnosti skrajšata nočno spanje. V 
akutni fazi depresivne motnje se pacienti zaradi anksioznosti bojijo zaspati ali pa jim 
normalni nočni počitek preprečuje prisotnost depresivnih misli. Aktivnosti zdravstvene 
nege se nanašajo na primerno telesno in psihično motivacijo pacienta z določanjem urnika 
in sklepanjem dogovora o načinu in času dnevnega počitka ter vzdrževanja dnevne 
budnosti. Ob nespečnosti so pacienti lahko utrujeni, razdražljivi, jezavi, odklonilni, 
agresivni, neaktivni, težko sledijo dogovorom in so dodatno ogroženi zaradi samopoškodb 
in padcev (62). 
 
 Koristno delo, razvedrilo in rekreacija v začetni fazi obolenja vključuje skrb zase in 
pasivno spremljanje situacij in dogodkov. V vzdrževalni fazi pa je prosti čas potrebno 
izkoristiti za povečanje kakovosti življenja, druženje in skrb za zdravje. Znani so ugodni 
učinki teka in drugih športnih dejavnosti, kot je na primer plavanje, ter mišično sproščanje, 
zato se pacientom svetuje, da se čim prej vključijo v skupinsko ali individualno rekreativno 
dejavnost. Terapevtsko je potrebno načrtovati in določati naloge, ki naj bi jih pacient 
opravil, te pa omogočajo preverjanje sposobnosti in stopnjo samostojnosti. Prav tako mora 
biti odhod v delovno organizacijo ali šolo strukturiran, saj prevelika pričakovanja in 
preobremenitve pacientov dosežejo obraten učinek, pacienti se lahko potegnejo vase in 
nemočno pričakujejo spremembe (64). 
 
Cilji zdravstvene nege so vzpostavljena komunikacija s pacientom, pacient je pomirjen z 
občutkom varnosti, po potrebi še odhod v bolnišnico. Postopki zdravstvene nege so 
vzpostavitev terapevtske komunikacije, nepretrgano varovanje pacienta, spodbujanje 
pacienta k izražanju misli in čustev, pohvala njegovih pozitivnih lastnosti, delovanje na 
dvigu samospoštovanja in lastnih vrednosti. Zaključi se z vrednotenjem zdravstvene nege, 
kjer se vrednoti le zastavljene cilje (62). 





5.5 Vzpostavljanje terapevtskega odnosa pri pacientih z depresivno 
motnjo 
Pacienti z depresijo potrebujejo nekoga, ki jim prisluhne. Potrebujejo tudi čas in jih ne 
smemo priganjati. Za tistega, ki hoče pomagati, je verjetno sploh najpomembnejše, da 
pokaže razumevanje brez postavljenih pogojev. Moramo pa se oprijeti tudi pozitivnih 
namigov in vzgibov in jih okrepiti. Za to je nujno pozorno in nevsiljivo opazovanje in 
spremljanje. Postaviti pa moramo skupne cilje, ki so pregledni in dosegljivi po majhnih 
korakih. Od pacientov z depresijo, ne smemo preveč zahtevati, vendar jih tudi ne smemo 
razbremeniti. Za to moramo načrtovati dejavnosti, kot so nakupovanje, gospodinjstvo, delo 
na vrtu, sprehode; tudi majhni uspehi so razveseljivi. Nežno a odločno moramo pri apatiji 
vztrajati pri utrjenih življenjskih navadah, kot so higiena, določene ure za prehranjevanje in 
spanje in stikih z drugimi ljudmi (65).  
Dobro zamišljeni, vendar pogosto uničujoči so napačni nasveti, poskusi odvračanja 
pozornosti in pritoževanje. Na primer spodbujanje in obljubljanja, da se bo že uredilo in 
pritiski na pacienta, da se zbere, še bolj povečujejo obup. Razna opozarjanja na lepe strani 
življenja še bolj pahnejo pacienta v trpljenje, saj on ni zmožen čutiti veselja do življenja. 
Prepričevanja, da mu gre kar dobro, to pacienti čutijo kot boleče priznanje svojega 
položaja. Nato so še predlogi počitnic ali obisk zdravilišča, žal pa tuje okolje in osama 
okrepita negotovost in strahove. Ravno tako se ne sme odvračati pacienta od blodenj in 
razpravljati, saj se vname le nepotreben prepir in poveča se nezaupanje (65). 





6 POMEN ZDRAVSTVENE NEGE V PSIHIATRIČNI 
AMBULANTI 
 
Prioritete zdravstvene nege v dispanzerski in ambulantni dejavnosti so razvoj 
preventivnega dela, utrjevanja zdravja, humanizacija dela in odnosov, še zlasti pri prvem 
stiku z pacientom, ter zdravstvena vzgoja. V procesu zdravstvene nege in upoštevanju 
njenih glavnih faz, kot so ugotavljanje potreb po zdravstveni negi in dejanske možnosti za 
izvajanje, načrtovanje dela, izvajanje načrta zdravstvene nege, vrednotenje dosežkov in 
povratne informacije, mora medicinska sestra v psihiatrični ambulanti določene stvari 
prirediti oziroma prilagoditi naravi svojega dela. Tako lahko govorimo o procesu, ki teče v 
dveh smereh, postopke zdravstvene nege prilagajamo pacientom, ki so k nam pripeljani na 
pregled in nato poslani na bolnišnično zdravljenje in pacientom, ki prihajajo k nam na 
redne kontrole. Za paciente, ki morajo prihajati na redne kontrole se dnevno beleži obiske. 
Na podlagi te evidence imamo stalen pregled in se takoj ukrepa, če pacient izostane. Vabi 
se ga, naj se oglasi na kontrolni pregled (66).  
6.1 Pomen terapevtske komunikacije v psihiatrični ambulanti  
Komunikacija s pacienti in sodelavci je sestavni del poklicnega delovanja medicinske 
sestre. Medsebojne komunikacije dajejo smer in vsebino njenemu delu in ji zagotavljajo 
samopotrjevanje v poklicu (67). Na komunikacijo zato gledamo kot na osnovno dimenzijo 
delovanja medicinske sestre in vitalno aktivnost, potrebno za kontakt s pacientom. Za 
medicinsko sestro je komunikacija proces, s katerim osnuje odnos do sočloveka in s tem 
izpostavlja svoje poklicno poslanstvo kot pomočnica posamezniku ali družini v preventivi, 
zdravljenju, doživljanju bolezni in trpljenju. Medicinska sestra prek komunikacije 
posreduje informacije, pomaga pacientu izražati občutke in duševne reakcije na bolezen ter 
mu pomaga pri zadovoljevanju njegovih potreb. V profesionalni komunikaciji mora 
medicinska sestra poleg znanja iz teorije zdravstvene nege poznati samo sebe. 
Razumevanje sebe in skladnost lastnega doživljanja z doživljanji drugih sta osnova za 
uspešno interakcijo z drugimi. Učenje in razmišljanje o samopodobi omogoča medicinski 
sestri večjo ustreznost in prilagodljivost v odzivanju na zahteve ljudi, s katerimi prihaja v 
stik (68).  





Za kulturo odnosov med medicinsko sestro in pacienti ni dovolj le hotenje, potrebna sta 
tudi znanje in prilagodljivost. Nekatere raziskave na primer kažejo, da pacienti ne 
razumejo celo do 50 odstotkov tistega, kar jim zdravstveni delavci pripovedujejo (69). To 
prekinja stik in možnost sodelovanja. Zdravstveni delavci naj bi uporabljali bolj razumljiv 
jezik z manj latinščine in tujkami, včasih je potrebno uporabiti tudi dialekt. Zaradi vedno 
večje časovne stiske in uporabe aparatur so osebni stiki omejeni na minimalni čas, kar še 
bolj bremeni odnose v zdravstvu. Značilno za našo zahodno kulturo je tudi, da ne znamo 
poslušati in biti pozorni, kar pacienta zelo obremenjuje. Dolgo je že znano dejstvo, da se 
pacient med zdravstveno ustanovo s toplim odnosom in osebnim spoštovanjem ter 
strokovno vrhunsko, a v odnosih bolj hladno ustanovo, raje odloči za prvo. Ena temeljnih 
potreb poklicne usposobljenosti v zdravstvu je sposobnost vživljanja v položaj pacienta oz. 
empatija (68). 
Komunikacija s pacientom, ki ima težave na področju duševnega zdravja, je še bolj 
pomembna, ker gre za mnoge zelo globoke človeške stiske, ne le pri pacientih in njihovih 
svojcih, temveč tudi pri zdravstvenih delavcih, ki se s takim pacientom srečajo. Tu 
prihajajo do izraza vse oblike človeške komunikacije tako besedne kot nebesedne. Pacient 
z duševno motnjo pogosto govori nekako drug jezik kot zdrav človek, ker je njegov svet 
drugačen. Tako je vsaka komunikacija s pacientom pot v neznano, tu ni nobenih receptov, 
vedno znova si začetnik, vsakič moraš presoditi, kaj storiti in kaj reči (70).  
6.2 Značilnosti terapevtske komunikacije 
Skrb za pacienta z depresivno motnjo na prvem mestu vključuje terapevtsko komunikacijo 
kot sredstvo za vzpostavljanje odnosa, prek katerega ga vodimo in usmerjamo k skrbi za 
temeljne življenjske aktivnosti (70). Naloge medicinske sestre v psihiatrični zdravstveni 
negi so zaradi narave dela zelo obširne in tudi zahtevne, zato mora imeti medicinska sestra 
znanja iz različnih področij. Skrb za pacienta z depresivno motnjo v zdravstveni negi 
vključuje na prvem mestu terapevtsko komunikacijo, kot sredstvo za vzpostavljanje 
odnosa, preko katerega ga vodimo, usmerjamo k skrbi za temeljne življenjske aktivnosti. 
Medsebojni odnos med medicinsko sestro in pacientom se imenuje terapevtski odnos. Zanj 
so značilni terapevtska komunikacija, ki je ključni terapevtski proces, kateri od medicinske 
sestre zahteva terapevtsko uporabo same sebe v določenih časovno omejenih, k ciljem 
usmerjenih interakcij s pacienti, ki imajo težave na področju duševnega zdravja (71). 





Sprejemanje sebe in drugih je težavna naloga, dosežemo ga lahko z dobrim uvidom vase in 
na brezpogojnem pozitivnem odnosu. Sprejemanje ne pomeni, da medicinska sestra vse 
vidike vedenja obravnava kot ustrezne, vendar pacienta sprejme v celoti, ob sprejemanju 
pacienta le tega ne obsojamo, se izognemo moralnemu presojanju, saj pacientovo vedenje z 
motnjo v duševnem zdravju  ni nič bolj pravilno ali napačno oziroma dobro ali slabo. 
Sprejemanje se kaže tudi z zanimanjem za pacienta kot osebo in ne le kot klinični primer. 
Med pogovorom s pacientom se ustavljamo pri stvareh, ki ga zanimajo, jih z njim 
obravnavamo, se ukvarjamo z njegovimi komentarji, pritožbami, odobravanji in s 
prepoznavanjem njegovih čustev (71). 
 
Empatija je najgloblje razumevanje čustev in občutij drugega, ki je mogoče le ob 
vzpostavitvi enakovrednega partnerskega odnosa. Visoka stopnja empatije je 
najučinkovitejši dejavnik pri doseganju sprememb in učenja, ob enem pa je tudi ena najbolj 
močnih poti ko razdajamo sami sebe. Empatija vključuje dovzetnost medicinske sestre za 
pacientove sedanje občutke in njeno sposobnost da to razumevanje uporablja kot pomoč 
pri svojem delu. Empatija pomeni tudi strpnost do pacientovih napak in njegovih vrednot 
ter stališč. Zmožnost vstopiti v svet druge osebe ter vedeti, kdaj in kje izstopiti, je 
spretnost, ki je predpogoj za kakršen koli odnos, ki vključuje nudenje pomoči (58, 71). 
 
Spoštovanje je etično načelo, pomemben element humane zdravstvene nege ter pacientova 
pravica. Je notranje stališče medicinske sestre, ki ga pacient kaže po neštetih majhnih 
poteh. Pomeni izkazovanje pozornosti do pacienta, priznavanje njegove pomembnosti in 
dostojanstva. To se doseže s prijaznostjo, vljudnostjo in upoštevanjem pacientove 
drugačnosti (58, 71). 
 
Samorazkrivanje pomeni odpreti se drugemu. Prav potreba po samorazkrivanju razlikuje 
odnose med zdravstvenim osebjem in pacienti od vseh drugih strokovnih odnosov. Je 
namerno razkrivanje subjektivno resničnih predstav o samem sebi drugi osebi. Je izraz 
pristnosti, kjer je človek resnično sposoben izraziti kar občuti. Neposredno vpliva na 
pacientovo samorazkrivanje, ki je nujno potrebno za uspešen terapevtski odnos. Kadar 
pacient do medicinske sestre čuti toplino in zaupanje, se razkriva veliko svobodneje, kot v 
primeru, ko medicinsko sestro zaznava kot strogo. Vendar medicinska sestra s 





samorazkrivanjem ne sme obremenjevati pacienta, uporabi ga lahko le kot orodje, ki 
pomaga pacienta pripraviti do tega, da se tudi sam razkrije, zaradi določenega 
terapevtskega cilja (58, 71).  
 
Zaupanje - odnos med medicinsko sestro in pacientom se težko razvija brez zaupanja. V 
terapevtskem odnosu ga pridobimo s spoštljivim sprejemom občutja pacienta, z jasno in 
razločno komunikacijo, empatičnim poslušanjem, z lastno doslednostjo in spoštljivostjo do 
pacientovega vedenja (70). O pacientu se medicinska sestra pogovarja le na sestankih 
zdravstvenega tima v ustanovi, kjer dela. Medicinska sestra ne sme dajati nikakršnih 
informacij o pacientu po telefonu, prav tako ne obiskovalcem, ki pacienta le bežno poznajo 
(71).  
6.3 Tehnike terapevtske komunikacije 
Pomoč pacientu pri besednem izražanju je ena od pomembnih nalog medicinske sestre. 
Kar pacient pripoveduje o sebi, svojih čustvih, so bistvene informacije, ki pomagajo 
medicinski sestri oceniti njegove potrebe, oblikovati negovalne diagnoze in izvajati 
zdravstveno nego po procesu. Tehnike komuniciranja, čeprav ne prvi pogled preproste, so 
v resnici zahtevne. Njihova uporaba pa zahteva vajo in zavestno razmišljanje o njih. Gorše 
Muhič (70, 71) opisuje tehnike, ki vzpodbujajo pacienta h komuniciranju so: poslušanje, 
uvodni stavki, postavljanje vprašanj, besedna vodila in tišina (71). 
 
 Poslušanje je bistveno, če hočemo doseči kakršnokoli razumevanje pacienta. Samo 
pacient lahko medicinski sestri pove, kaj občuti, o čem razmišlja in kako gleda na samega 
sebe in na svojo ožjo in širšo okolico. S poslušanjem pacienta lahko medicinska sestra 
vstopi v njegov svet in vidi stvari, kot jih vidi sam. Torej je prva vloga terapevtskega 
odnosa poslušanja pacienta. To je osnova, na kateri gradimo vse druge metode terapevtske 
komunikacije. Resnično poslušanje je težko, saj gre za aktiven in ne pasiven proces. 
Medicinska sestra mora pacientu posvetiti vso svojo pozornost in se ne sme ukvarjati sama 
s seboj. Izključiti mora razmišljanje o svojih izkušnjah in problemih ter svoje osebno 
mnenje o pacientu. Poslušanje je znak spoštovanja do pacienta in pomembno vzpodbudno 
sredstvo. Medicinska sestra s poslušanjem vzpodbuja pacientovo pripravljenost na 
pogovor, brez katere v odnosu ne more biti napredka (71). 





 Uvodni stavki, kot so vprašanja: »Je kaj posebnega, o čemer bi se radi pogovarjali 
danes?« in podobno dajejo pacientu možnost, da lažje prične govoriti o tistem, kar ga teži. 
 Postavljanje vprašanj je pomemben način, s katerim medicinska sestra olajša 
pacientu izražanje, je postavljanje vprašanj. To omogočajo predvsem odprta vprašanja. 
Zaprta vprašanja pa so primerna za okoliščine, ko je potrebna takojšnja informacija, ali v 
primeru, da potrebujemo jasna mnenja, stališča, prepričanja. 
 Besedna vodila so nevtralni izrazi, ki opogumijo pacienta, da nadaljuje z govorom. 
 Tišina je spretnost odzivanja, ki omogoči tako pacientu kot medicinski sestri, da 
komunicirata brez besed. S tišino lahko pacientu omogočimo, da se zbere, uredi svoje misli 
in se zave svojih problemov. Tišina lahko pomaga izraziti močna čustva. Lahko pa tišina 
upočasni interakcijo med medicinsko sestro in pacientom. Na splošno velja pravilo, da 
pacientu dovolimo, da prekine tišino, kadar je on tisti, ki je umolknil. Pri tem je pomembna 
občutljivost medicinske sestre. S svojim nebesednim vedenjem naj pacientu sporoča 
zanimanje in pripravljenost za pomoč. 
 
Poznamo tudi nekatere tehnike, ki jih medicinska sestra lahko uporabi za boljše 
razumevanje pacientovega izražanja. Med temi so pomembnejše naslednje: 
 Ponavljanje in odsevanje – medicinska sestra lahko pacientu pokaže razumevanje s 
tem, da natančno ponovi tisto, kar je rekel. Pri tem uporablja tudi njegove besede. Na ta 
način doseže, da se pacient zave svojih besed, ko jih ponovno sliši. Odsevanje pa je način, 
ko medicinska sestra pove, kako je ona razumela bistvene stvari, vendar to pove s svojimi 
besedami. 
 Osvetlitev - to metodo uporabi takrat, kadar se pojavi nejasnost in ko želi doseči 
večjo natančnost pri razumevanju pacienta. 
 Potrditev - ko medicinska sestra razume pomen pacientovega sporočila, to potrdi. 
To pomeni, da pove svojo interpretacijo sporočila in skupaj z pacientom preveri, če ga je 
razumela pravilno (70,71).  
6.4 Ovire za uspešno terapevtsko komunikacijo 
Vsaki medicinski sestri se lahko zgodi, da pri svojem delu uporabi neučinkovite tehnike 
komuniciranje in s tem ustvari oviro v komunikaciji. Medicinske sestre so v pogovoru s 
pacientom pogosto obremenjene s tem, kaj mu bodo rekle, oziroma kako mu bodo 





svetovale. Tako se zgodi, da pacienta ne poslušajo dovolj pazljivo in se ne osredotočijo na 
to, kar jim skuša dopovedati, besedno ali nebesedno. Taka komunikacija med medicinsko 
sestro in pacientom kmalu postane neučinkovita, saj je njeno odzivanje neustrezno. 
Neučinkovita je tudi komunikacija, pri kateri se medicinska sestra izogiba spodbujanju 
pacientovega izražanja občutkov, saj s tem njuna komunikacija ostaja zgolj površinska. 
Oviro v njuni komunikaciji pa predstavlja tudi negativno spodbujanje, priganjanje, 
spreminjanje teme pogovora, pretirano spraševanje, nestrpno prekinjanje pacienta, ne da bi 
imel možnost izraziti, kar želi, nejasni odgovori na zastavljena vprašanja, uporaba čustveno 
obremenilnih besed, izzivanje pacienta, stereotipne pripombe, gledanje mimo njega, 
osredotočenost nase, moraliziranje, obsojanje, pretirano dajanje nasvetov ter neupoštevanje 
pravic pacienta. Ovire pa se seveda lahko pojavijo tudi pri pacientu. Lahko so osebne, 
zdravstvene, psihološke ali okoljske narave (71). 





7 RAZISKOVALNI DEL DIPLOMSKE NALOGE  
 
Danes je depresija najpogostejša duševna motnja za katero po ocenah Svetovne 
zdravstvene organizacije trpi kar 121 milijonov ljudi (1). Naloge medicinske sestre na 
področju psihiatrične zdravstvene nege so zaradi narave dela zelo obširne in tudi zahtevne, 
zato mora imeti medicinska sestra znanja iz različnih področij. Za medsebojni odnos med 
medicinsko sestro in pacientom je pomembna terapevtska komunikacija. Izkušnje o 
problematiki komunikacije med medicinsko sestro in pacientom z depresivno motnjo so 
nas vodile k iskanju informacij in morebitnih rešitev. 
V raziskovalnem delu naloge smo s pomočjo analize zbranih podatkov odgovorili na 
raziskovalna vprašanja o pogostosti depresivnih motenj v izbrani psihiatrični ambulanti, ali 
medicinska sestra v psihiatrični ambulanti uporablja terapevtsko komunikacijo in kakšna je 
komunikacija v psihiatrični ambulanti med pacientom in medicinsko sestro.  
7.1 Namen in cilji 
Raziskav o uporabi terapevtske komunikacije medicinske sestre v psihiatrični ambulanti v 
slovenskem prostoru ni, zato je namen diplomskega dela predstaviti depresivne motnje, 
kako jih prepoznati in zdraviti. Ugotoviti želimo pogostost obiskov psihiatrične ambulante 
zaradi depresivne motnje in raziskati pomen zdravstvene nege v psihiatrični ambulanti pri 
obravnavi pacienta z depresivno motnjo. Z diplomskim delom želimo povečati število 
raziskav in seznaniti strokovno javnost s proučevano problematiko ter vplivati na pomen 
zdravstvene nege v psihiatrični ambulanti.  
 
Opredelili smo naslednje cilje: 
 ugotoviti kako medicinska sestra uporablja terapevtsko komunikacijo pri obravnavi 
pacienta z depresivno motnjo v izbrani psihiatrični ambulanti;  
 predstaviti splošne značilnosti depresivne motnje, kako prepoznati, zdraviti in 
»preprečiti« le te;  
 ugotoviti demografske značilnosti depresivne motnje;  
 ugotoviti in predstaviti porast pacientov z depresivno motnjo;  
 ugotoviti in predstaviti pomen zdravstvene nege v psihiatrični ambulanti;  





 ugotoviti uporabo terapevtske komunikacije pri obravnavi pacienta z depresivno 
motnjo;  
 ugotoviti in predstaviti moteče dejavnike v komunikaciji med pacientom z depresivno 
motnjo in medicinsko sestro v psihiatrični ambulanti.  
 
7.2 Hipoteze 
Hipoteza 1: Obravnava pacientov z depresivno motnjo v izbrani psihiatrični ambulanti 
narašča.  
Hipoteza 2: Komunikacija v izbrani psihiatrični ambulanti je motena. 
Hipoteza 3: Pri obravnavi pacienta z depresijo v izbrani psihiatrični ambulanti medicinska 
sestra uporablja terapevtsko komunikacijo. 
7.3 Materiali in metode 
Pri izdelavi diplomske naloge smo v teoretičnem delu uporabili deskriptivno raziskovalno 
metodo s študijem domače in tuje literature, s katero smo predstavili depresivno motnjo ter 
pomen zdravstvene nege v psihiatrični ambulanti.  
V raziskovalnem delu diplomskega dela smo uporabili kvalitativno in kvantitativno 
metodo dela. Zbiranje podatkov je potekalo v Zasebnem zdravstvenem zavodu 
Dojčinovski, v psihiatrični ambulanti v Kopru, z dovoljenjem in pridobljenim pisnim 
soglasjem direktorja Zavoda Oliverja Dojčinovskega dr.med.spec.psihiatra. 
V prvem delu smo uporabili analizo zdravstvene dokumentacije o statistiki obiskov v 
izbrani psihiatrični ambulanti, v obdobju treh let (2009, 2010 in 2011), s katero smo zbrali 
podatke o pogostosti obiskov, da bi preverili prvo hipotezo. Drugo in tretjo hipotezo smo 
preverili z anketo. Inštrument za zbiranje, analizo ter interpretacijo podatkov je bil anketni 
vprašalnik, ki je bil izdelan v namen raziskave. Psihiatrična ambulanta, v kateri je potekala 
raziskava ima letno približno 3300 primerov, od tega je približno 850 obiskov letno 
povezanih z depresivno motnjo. V povprečju izbrano psihiatrično ambulanto mesečno 
obišče okoli 300 oseb, od tega jih ena četrtina poišče pomoč zaradi depresivnih motenj. V 
proučevani vzorec smo vključili vse osebe z depresivno motnjo, ki so bile obravnavane v 





izbrani psihiatrični ambulanti v časovnem obdobju dveh mesecev v septembru in oktobru 
2011. Proučeni vzorec v izbrani ambulanti je vključil 100 oseb. 
Anketiranje je potekalo tako, da je medicinska sestra vsakemu pacientu, z že 
diagnosticirano depresivno motnjo, ki je obiskal ambulanto v omenjenem času, ponudila 
pripravljen vprašalnik. Anketni vprašalnik smo pripravili v pisni obliki in je vseboval 20 
vprašanj zaprtega in odprtega tipa. Anketiranci so imeli zagotovljeno anonimnost, za 
sodelovanje pa so se odločili prostovoljno. Vprašalnik so izpolnjevali med čakanjem na 
pregled pri zdravniku. Le tega so ob zaključku odložili v zato pripravljen zbiralnik anket, 
ki je bil zapečaten do konca zbiranja anket. Dobljene podatke smo uredili s pomočjo 
računalniškega programa Windows XP, predstavili in obdelali pa smo jih v obliki slik in 
tabel pripravljenih s pomočjo Microsoft Office Excel 2010. 
Uporabljeni so bili vsi etični vidiki zagotavljanja anonimnosti anketirancev in hkrati je bilo 
pridobljeno pisno soglasje imenovanega zavoda glede uporabe statističnih podatkov in 
izvedbo ankete. Vsi dokumenti so shranjeni pri avtorju diplomskega dela.  







V prvem delu raziskave, smo analizirali statistične podatke zdravstvene dokumentacije v 
izbrani psihiatrični ambulanti v obdobju treh let. Leta 2009 je omenjeno ambulanto 
obiskalo 3131 oseb, od tega 774 (24,7%) zaradi depresivne motnje. Leta 2010 je bilo na 
letni ravni 3498 obiskov, od tega 895 (25,6%) obiskov zaradi depresivne motnje, leta 2011 
pa je bilo 3215 vseh obiskov, zaradi depresivne motnje pa 927 (28,8%) obiskov. Od leta 
2009 do leta 2011 so se obiski v izbrani psihiatrični ambulanti povečali za 17 %. Slika 1.  
 
Slika 1: Struktura vzorca glede na spol 
 
V drugem delu raziskave, smo uporabili anketni vprašalnik za preverjanje hipotez. Prvi 
mesec smo razdelili 50 in dobili vrnjenih 25 vprašalnikov. Drugi mesec smo razdelili 80 in 
dobili vrnjenih 75 vprašalnikov. Skupno je bilo za analizo podatkov uporabljenih 100 
vprašalnikov. Odzivnost anketiranih je bila 77 %.  
 
 
V drugem delu so predstavljeni demografski podatki o vzorcu anketirancev: spol, starost, 
izobrazba, delovni status in zakonski stan. 





Od skupno 100 sodelujočih v anketi je sodelovalo 65% (65) žensk in 35% (35) moških 
(Slika 2). 
Slika 2: Struktura vzorca glede na spol 
 
Anketirance smo razdelili v 5 starostnih skupin. Največ, 47 anketirancev je bilo v starostni 
skupini 51 let in več. V starostni skupini od 41 do 50 let je bilo 37 oseb, 12 oseb je bilo v 
skupini od 31 do 40 let, sledila je skupina od 21 do 30 let in sicer so bili tu le trije 
anketiranci, v najmlajši skupini do 20 let pa je bil le en anketiranec (Slika 3).  
Slika 3: Struktura vzorca glede na starost 
 





Slika 4 prikazuje izobrazbeno strukturo vzorca. Od 100 vključenih anketirancev je bilo 35 
(35%) oseb s končano srednjo šolo, 26 (26%) oseb s poklicno šolo,  13 (13%) oseb z višjo 
šolo, 11 (11%) oseb je imelo zaključeno fakulteto, 8 (8%) oseb je bilo z osnovno šolsko 
izobrazbo in 5 (5%) oseb z visokošolsko izobrazbo, le 2 (2%) osebi pa sta bili z 
nedokončano osnovno šolo.  
Slika 4: Izobrazbena struktura 
 
Slika 5 prikazuje statusno strukturo vzorca. 
Slika 5: Status anketiranih 
Od skupno 100 anketiranih oseb je bilo 61 zaposlenih, 24 upokojenih, 14 nezaposlenih in 1 
oseba se je opredelila za gospodinjo. 





Strukturo vzorca zakonskega stana prikazuje slika 6. 
Slika 6: Zakonski stan anketiranih 
 
Od skupno 100 anketiranih je bilo 61 (61%) poročenih, 13 (13%) ločenih, 12 (12%) je 
živelo v izven zakonski skupnosti, 8 (8%) so bili vdovci oz vdove, 6 (6%) pa je bilo 
samski.  
 
V drugem delu vprašalnika smo ugotavljali značilnosti oseb v vzorcu, ki so poiskale 
pomoč v izbrani psihiatrični ambulanti. 
Anketirance smo spraševali ali so zaradi svojih težav, zaradi katerih prihajajo v 
psihiatrično ambulanto, predhodno že bili pregledani pri kakem drugem specialistu, 
odgovore prikazuje slika 7. 
Slika 7: Iskanje pomoči pri drugih specialistih 





Na vprašanje je odgovorilo vseh 100 anketirancev. Predhodno je opravilo pregled pri 
drugem specialistu 60% (60) anketirancev. Zaradi težav povezanih z depresivno motnjo je 
40% (40) anketirancev pa je takoj poiskalo pomoč v psihiatrični ambulanti. 
 
Anketirance smo spraševali katere težave so vplivale na prvi obisk psihiatrične ambulante. 
Na vprašanje je odgovorilo vseh 100 anketirancev. Možno je bilo obkrožiti več odgovorov, 
ki jih prikazuje slika 8. 
Slika 8: Simptomi depresije pred prvim obiskom v psihiatrični ambulanti 
 





Ugotavljali smo pogostost simptomov in razlike med spoloma. Pri ženskah so bili 
najpogostejši simptomi tesnoba, nedoločen strah (51), depresivno razpoloženje, kot je 
žalost, jokavost, potrtost (48) in pa motnje spanja, kot sta nespečnost ali čezmerna 
zaspanost (48); utrujenost in brezvoljnost (39), umik iz družbe in izogibanje stikom z 
drugimi ljudmi (35). Pri moških so bili najpogostejši simptom: depresivno razpoloženje, 
kot je žalost, jokavost, potrtost (23), tesnoba in nedoločen strah, kar (22), izguba veselja do 
vseh stvari in občutek nezadovoljstva (20), motnje spanja, razdražljivost in preobčutljivost 
(19), ter utrujenost in brezvoljnost (19) drugi odgovori so predstavljeni v sliki 8. 
 
Anketirance smo spraševali, kdo jim je predlagal obisk psihiatrične ambulante. Odgovori 
so predstavljeni v naslednji sliki. 32 žensk in 17 moških je bilo napoteno v psihiatrično 
ambulanto na pobudo osebnega zdravnika, 24 žensk in 10 moških se jih je odloči 
samoiniciativno za obisk, 8 moških in 6 žensk pa na pobudo svojcev ali prijateljev. 3 
ženske so odgovorile, da jim je pregled predlagal specialist ginekolog (Slika 9). 
Slika 9: Predlagatelj obiska psihiatrične ambulante 
 
Anketirance smo spraševali, ali so pred prihodom v psihiatrično ambulanto imeli 
predsodke, ali kakršne koli težave povezane s strahom ali s sramom. Na vprašanje je 
odgovorilo vseh 100 anketirancev in sicer jih je 42 menilo , da so imeli predsodke pred 
prihodom v psihiatrično ambulanto ter, da jih je bilo sram ali strah. 58 anketirancev je 
odgovorilo, da pred prihodom v psihiatrično ambulanto ni imelo predsodkov (Slika 10).  
 





Slika 10: Predsodki o obisku psihiatrične ambulante 
 
Anketirance smo spraševali, kje so dobili informacije o bolezni, zaradi katere so obiskali 
psihiatrično ambulanto (Slika 11). 
Slika 11: Pridobljene informacije o simptomih in težavah v zvezi z depresivno motnjo 
 
Na vprašanje je odgovorilo vseh 100 anketiranih. Možno je bilo podati več odgovorov. Po 
pogostosti so tako ženske kot moški odgovorili, da so največ informacij pridobili ob 
pogovoru z zdravnikom, sledijo informacije preko različnih literature in interneta. 11 
anketirancev ženskega spola in 10 anketirancev moškega spola je pridobilo informacije ob 
pogovoru z medicinsko sestro.  





Slika 12: Odnos okolja do oseb z depresivno motnjo 
 
Anketirance smo spraševali ali se je zaradi depresivne motnje spremenil odnos svojcev, 
prijateljev ali bližnjih do njih. Na vprašanje je odgovorilo vseh 100 anketiranih oseb. Slika 
12 prikazuje odgovore. Največ odgovorov in sicer 47 žensk in 26 moških je odgovorilo, da 
jih okolica razume in jim pomaga. Po pogostosti je sledil odgovor, da okolica ne ve za 
njihove težave (ženske 12 krat, moški 7 krat). 2 ženski in dva moška sta odgovorila, da se 
jih okolica izogiba. Drugi odgovori pri ženskah so bili, da jih okolica težko razume, da 
pravijo, da so lene, da svojci vedo, da se zdravijo, vendar jih ne razumejo in pa da imajo 
zadržke. 
 
V tretjem delu vprašalnika smo ugotavljali značilnosti terapevtske komunikacije, ki poteka 
v psihiatrični ambulanti med medicinsko sestro in pacienti.  
Anketirance smo spraševali ali so ob prvem obisku psihiatrične ambulante zaupali svoje 
težave medicinski sestri. Slika 13 prikazuje odgovore.  
 





Slika 13: Zaupanje težav medicinski sestri 
 
Na vprašanje je odgovorilo vseh 100 anketirancev. 71 anketirancev je odgovorilo 
pritrdilno, da je svoje težave zaupalo medicinski sestri, 29 anketirancev, pa svojih težav ni 
zaupalo medicinski sestri ob prvem obisku psihiatrične ambulante. 
 
Anketirance smo spraševali o motečih dejavnikih v ambulanti med pogovorom z 
medicinsko sestro (Slika 14). 
Slika 14: Dejavniki motene komunikacije med medicinsko sestro in pacientom 
 
Na vprašanje je odgovorilo 71 anketirancev. 42 (59%) anketirancev je odgovorilo, da jih 
med pogovorom z medicinsko sestro ni nič zmotilo. 29 (41%) anketirancev je navedlo 





moteče dejavnike:16 (22%) anketirancev je odgovorilo, da je zvonil telefon, 7 (10%) 
anketirancev je odgovorilo, da so trkali na vrata, 5 (7%) , da je pogovor prekinil zdravnik 
in 1 anketiranec je odgovoril, da so vstopili v ambulanto.  
 
Anketirance smo spraševali o kakovosti komunikacije med medicinsko sestro in pacienti in 
sicer ali si je medicinska sestra vzela dovolj časa za pogovor z njimi. Na vprašanje je 
odgovorilo 85 anketirancev, ki so ocenili, da si je medicinska sestra vzela dovolj časa in 
jim je prisluhnila.  
 
Anketirance smo spraševali, ali bi želeli spremeniti način naročanja na pregled v izbrano 
psihiatrično ambulanto. Na vprašanje je odgovorilo 80 anketirancev, od katerih jih je 79 
ocenilo, da naročanja ne bi spreminjali, 1 anketiranec pa je navedel, da bi želel biti naročen 
in tudi sprejet na pregled v psihiatrično ambulanto ob določeni uri. 
 
Anketirance smo spraševali, kaj jih ob sprejemu v izbrano psihiatrično ambulanto moti. Na 
vprašanje je odgovorilo 80 anketirancev. Od tega jih je 68 (85 %) odgovorilo, da jih nič ne 
moti. 12 (15%) anketirancev, pa je podalo naslednje odgovore: 1 je napisal, da je zelo 
nerodno, če sreča znanca v čakalnici, ravno tako je 1 anketiranec napisal, da ga moti glasba 
v čakalnici, 2 anketiranca moti, da je čakalnica skupna za več ambulant, 8 anketirancev pa 
moti čakanje na pregled. 
 
V nadaljevanju smo anketirance z odprtim vprašanjem spraševali o odnosu medicinske 
sestre do pacientov v izbrani psihiatrični ambulanti. Anketiranci so sami napisali odgovore 
na vprašanje. Najpogostejših 10 odgovorov smo strnili v tri kategorije. V prvi kategoriji, da 
je odnos do medicinske sestre dober, v redu in primeren je bilo podanih 43 odgovorov; v 
drugi kategoriji da je odnos medicinske sestre spoštljiv, profesionalen in korekten je bilo 
18 odgovorov; v tretji pa je bilo podanih 27 odgovorov in sicer da je odnos medicinske 
sestre čuteč, prijeten, prijazen in razumevajoč. Na vprašanje je odgovorilo 85 anketirancev, 
odgovori so prikazani na sliki 15.  
 
 





Slika 15: Mnenje anketirancev glede odnosa medicinske sestre. 
 
Anketirancem smo ponudili sklop trditev, o značilnostih terapevtske komunikacije med 
medicinsko sestro v izbrani psihiatrični ambulanti. Na vprašanje je odgovorilo vseh 100 
anketirancev. Odgovori so prikazani v preglednici 1. 
 
Preglednica 1: Značilnosti terapevtske komunikacije 
VPRAŠANJE DA NE 
Medicinska sestra mi nudi vse informacije katere potrebujem. 100 0 
Medicinska sestra se mi posveti, ko jo potrebujem. 100 0 
Medicinska sestra mi pri svojem delu daje občutek popolnega 
zaupanja. 
100 0 
Medicinska sestra je pri pogovoru z mano odkrita. 100 0 
Navodila, ki jih dobim od medicinske sestre so mi popolnoma 
razumljiva. 
100 0 
Pri pogovoru me medicinska sestra upošteva kot enakovrednega 
sogovornika. 
100 0 
Medicinska sestra je v pogovoru z mano osorna in/ali vzvišena. 0 100 
Medicinska sestra mi pri svojem delu daje občutek natančnosti. 100 0 
Medicinska sestra me obravnava enako kot vse ostale paciente. 100 0 
Medicinska sestra zaupno ravna z mojimi zdravstvenimi podatki. 100 0 
Vsi anketiranci so se strinjali, da medicinska sestra ponudi potrebne informacije in nasvete 
in pri tem daje občutek zaupanja. Prav tako so vsi anketiranci mnenja, da jih medicinska 
sestra obravnava kot enakovrednega sogovornika in v pogovoru z njimi ni osorna in ali 
vzvišena.  






V vzorec je bilo vključenih 100 anketirancev z depresivno motnjo, ki so v poteku raziskave 
obiskali izbrano psihiatrično ambulanto in podali soglasje za izpolnjevanje vprašalnika. V 
vzorcu je sodelovalo 65 žensk in 35 moških, največ jih je bilo v starostni skupini od 51 let 
in več z zaključeno srednjo šolo. Značilnosti tega vzorca so podobne kot jih navaja 
Dernovšek (30), da ženske pogosteje kot moški iščejo pomoč pri specializiranih službah in 
avtorji (33), ki pravijo, da so pomembni faktorji tveganja za nastanek depresije pri ženskah 
starost med 35. in 45. letom, osebnostne značilnosti, slabi partnerski odnosi, zaprtost v 
družini, porod, majhni otroci, pred in menopavza. Ravno tako je v Sloveniji po podatkih 
IVZ-ja (11), leta 2001 v ambulantah družinske medicine zaradi depresivnih motenj iskalo 
pomoč 5,8 % ljudi, od tega je bilo žensk skoraj da 2,5 krat več kot moških. Kores-Plesničar 
in Ziherl (6) menita, da so depresivne motnje eden najpogostejših vzrokov za iskanje 
pomoči pri psihiatru. Žvan (2) navaja, da podatki iz Slovenije nakazujejo, da se od 100 000 
obolelih za depresijo, z antidepresivi zdravita le 2 %. To pomeni 2 000 od 100 000, če v 
skladu z najbolj verjetno pogostostjo predvidevamo, da ima depresijo 5 % prebivalcev 
Slovenije (12). 
 
Z izvedeno raziskavo smo potrjevali tri hipoteze.  
V hipotezi 1 smo predpostavljali, da obravnava pacientov z depresivno motnjo v izbrani 
psihiatrični ambulanti narašča. Hipotezo potrdimo, saj smo z analizo statističnih podatkov 
iz zdravstvene dokumentacije v izbrani psihiatrični ambulanti, ugotovili trend naraščanja 
obiskov zaradi depresivne motnje. V tri letnem obdobju od leta 2009 do 2011 je bilo 
skupno opravljenih 9488 obiskov. Od tega je bilo leta 2009, 774 obiskov zaradi depresivne 
motnje, leta 2010 je bilo 895 obiskov, leta 2011 pa 927 obiskov zaradi depresivne motnje v 
izbrani psihiatrični ambulanti (Slika 1). Med obdobjem treh let od 2009 do 2011 je v 
izbrani psihiatrični ambulanti naraslo število obiskov zaradi depresivne motnje za 17 %. 
Do podobnih rezultatov prihaja SZO (13), saj ocenjuje, da je na svetu več kot 100 
milijonov ljudi z depresijo, obenem pa napoveduje rast števila pacientov z depresijo, saj 
predvideva, da bo leta 2020 depresija na drugem mestu vzrokov nezmožnosti in 
invalidnosti oz. obremenitev z boleznijo, takoj za srčno žilnimi obolenji. 
 





V hipotezi 2 smo predpostavljali, da je komunikacija v psihiatrični ambulanti motena. 
Hipoteze ne moremo potrditi. Od 71 anketirancev, ki je odgovorilo na  vprašanje, jih je 42 
(59%) odgovorilo, da jih med pogovorom z medicinsko sestro ni nič zmotilo. 29 (41%) 
anketirancev je navedlo moteče dejavnike: 16 (22%) anketirancev je odgovorilo, da je 
zvonil telefon, 7 (10%) anketirancev je odgovorilo, da so trkali na vrata, 5 (7%) , da je 
pogovor prekinil zdravnik in 1 anketiranec je odgovoril, da so vstopili v ambulanto (Slika 
14). Anketirance smo spraševali tudi o kakovosti komunikacije med medicinsko sestro in 
pacienti. Ugotavljali smo ali si je medicinska sestra vzela dovolj časa za pogovor z njimi. 
Na vprašanje je odgovorilo 85 anketirancev in so ocenili, da si je medicinska sestra vzela 
dovolj časa, da jim je prisluhnila.  
 
V hipotezi 3 smo predpostavljali, da medicinska sestra pri obravnavi pacienta z depresivno 
motnjo v izbrani psihiatrični ambulanti uporablja terapevtsko komunikacijo (Slika 15 in 
preglednica 1). V nadaljevanju smo anketirance z odprtim vprašanjem spraševali o odnosu 
medicinske sestre do pacientov v izbrani psihiatrični ambulanti. Anketiranci so sami 
napisali odgovore na vprašanje, najpogostejših 10 odgovorov smo razvrstili v tri 
kategorije. Na vprašanje je odgovorilo 85 anketirancev, odgovori so prikazani v sliki 17. 
Anketirancem smo ponudili sklop trditev, o značilnostih terapevtske komunikacije med 
medicinsko sestro v izbrani psihiatrični ambulanti. Na vprašanje je odgovorilo vseh 100 
anketirancev. Odgovori so prikazani v preglednici 1. Komunikacija in terapevtski odnos 
sta med medicinsko sestro in pacientom osnova za kakovostno zdravstveno nego na 
psihiatričnem področju.  






Depresivna motnja je zelo pogosta, vendar mnogokrat prikrita oz. neprepoznana, zato jo je 
potrebno pravočasno prepoznati in zdraviti, saj zgodnje odkrivanje in zdravljenje osebe 
katero motnja prizadene lahko prepreči v globlje in razsežnejše težave. Depresivno 
čustvovanje je del življenjskih izkušenj vsakogar, vendar včasih težko prepoznamo 
depresivno motnjo, ki je že patološka oblika žalosti in samo žalost, zato zahteva delo 
zdravstvenih delavcev prepoznavanje depresivnih motenj.  
V sodobnem času je zdravstvena nega na psihiatričnem področju predvsem proces 
komunikacije in medsebojni odnos med medicinsko sestro in pacientom. Odnos je 
usmerjen v pomoč pacientu, da doseže največjo mero samostojnosti in neodvisnosti in pa 
zdravstvena vzgoja pacienta kakor tudi njegovih svojcev. Za učinkovito delo v zdravstveni 
negi na psihiatričnem področju potrebuje medicinska sestra ustrezno izobrazbo, izkušnje, 
razpoložljivosti časa in uporabo veščin terapevtske komunikacije, katera je eno redkih 
orodij s katerimi si medicinska sestra pomaga pri delu v psihiatrični ambulanti. 
V diplomski nalogi smo se odločili predstaviti depresivno motnjo, prepoznavanje in 
zdravljenje ter pomen zdravstvene nege v psihiatrični ambulanti pri obravnavi pacienta z 
depresivno motnjo.  
Iz naše raziskave je razvidno, da so obiski zaradi depresivne motnje v izbrani psihiatrični 
ambulanti v triletnem obdobju porasli za 17 odstotkov. Živimo v času potrošniške družbe, 
kjer vladajo nove vrednote, katere so na eni strani pogojene s čim večjim finančnim 
kapitalom, željo po moči in oblasti, ki nas ženejo v skrajnosti. Po drugi strani  imamo sedaj 
v času recesije veliko število brezposelnih, ki se borijo za preživetje. Zaradi tega je vedno 
več ljudi, ki ne vidijo rešitve iz svoje situacije, težko zdržijo vsakodnevne obremenitve in 
posledično je vedno več oseb, ki zbolijo za depresijo in mislijo na samomor. Vedno več 
ljudi potrebuje strokovno psihiatrično pomoč, vendar predhodno večina obišče druge 
specialiste, kar smo ugotovili v raziskavi. Med ljudmi je še vedno prisotna stigma do 
psihiatrije, zato ljudje iščejo vzroke in pomoč drugje. Z raziskavo smo potrdili ugotovitve, 
da ženske poiščejo pomoč zaradi depresivne motnje 2 krat pogosteje kakor moški.  
Anketirance so med ostalim menili, da motečih dejavnikov med komunikacijo z 
medicinsko sestro ni ter da si medicinska sestra vzame dovolj časa da prisluhne pacientom. 
Iz izkušenj vemo, da je medicinska sestra med svojim delom v psihiatrični ambulanti 





velikokrat preobremenjena, saj sama izvaja pisarniška dela, odgovarja na telefon, naroča in 
sprejema paciente, aplicira depo terapijo, opravlja zdravstveno vzgojno delo in sodeluje v 
timu z zdravnikom. Mnogokrat se mora medicinska sestra prilagajati situacijam in 
improvizirati, če želi opraviti uspešno in nemotečo zdravstveno vzgojo in pa terapevtsko 
komunikacijo.  
 
Kakovost obravnave pacienta z depresivno motnjo v psihiatrični ambulanti in njena 
prihodnost sta v veliki meri odvisni od raziskovalnega dela, ki mora biti zasnovano tako, 
da prevladujejo posodobljena in organizirana znanja na področju zdravstvene nege 
pacienta z depresivno motnjo. Potrebno bo sodelovanje medicinskih sester v raziskovanju z 
vidika zdravstvene nege pacienta z depresijo o problemih zdravja in bolezni, postopkih, 
vodenju, oblikovanju zdravstvene politike in izobraževanja. Vse to pa lahko dosežemo tudi 
s tem, da so zdravstveni in ostali strokovnjaki usposobljeni za zgodnje odkrivanje 
depresivnih motenj in ob tem ustrezno ukrepajo. 
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do 20 let      od 21 do 30 let      od 31 do 40 let      od 41 do 50 let     































1. Ali ste bili zaradi Vaših težav, zaradi katerih prihajate k nam, 
pred prihodom v našo ambulanto že pregledani pri drugem 
specialistu, oziroma ste opravili kakšne preiskave (npr. 
kardiologu, nevrologu, otolaringologu, internistu, 
gastroenterologu,….)? 
 
DA                             NE 





2. Kateri simptomi so bili pri Vas prioritetni pred prvim obiskom 
naše ambulante? 
 
o depresivno razpoloženje – žalost, jokavost, potrtost, nerazpoloženost …. 
o motnje spanja – nespečnost ali čezmerna zaspanost 
o motnje apetita s pridobivanjem ali izgubo telesne teže 
o neodločnost 
o tesnoba, nedoločen strah 
o razdražljivost, preobčutljivost 
o motnje spomina in koncentracije 
o izguba veselja do vseh stvari in občutki nezadovoljstva 
o moteno spolno življenje 
o umik iz družbe in izogibanje stikom z drugimi ljudmi 
o nedoločene telesne bolečine- glavobol, bolečine v mišicah, sklepih 
o utrujenost in brezvoljnost 
o nemir ali upočasnjenost in neaktivnost 
o drugo_______________________________________________________                                              
 
3. Kdo Vam je predlagal obisk psihiatrične ambulante? 
 
o sam sem se odločil za obisk 
o na pobudo osebnega zdravnika 
o prijatelj ali svojci so mi svetovali 
o drugo_________________________________________________ 
 
4. Ali ste imeli predsodke, ali vas je bilo sram, ali ste imeli kakršne 
koli težave povezane  s strahom ob  pristopu v našo ambulanto? 
 
DA                             NE 
 
5. Kje ste dobili informacije o vaših težavah, zaradi katerih 
prihajate k nam? 
 
o preko interneta 
o preko različnih literatur in brošur 
o ob pogovoru z medicinsko sestro 
o ob pogovoru z svojci in /ali prijatelji 
o ob pogovoru z zdravnikom 
o drugo___________________________________________________________ 
 
6. Kako sprejema vaše težave, oz. bolezen vaša okolica, kot so 
svojci, prijatelji in bližnji na sploh? 
 
o ne vedo za moje težave 
o se me izogibajo 
o me razumejo, mi pomagajo in me podpirajo pri zdravljenju 
o drugo___________________________________ 






Ob prihodu v našo ambulanto imate ob vsakem obisku prvi kontakt z 
medicinsko sestro. Prosim da odgovorite na vprašanja in obkrožite 
trditve s katerimi se strinjate. 
 
1. Ali ste svoje težave zaupali medicinski sestri? 
 
DA                              NE 
 
2. Ali je vajin pogovor kaj zmotilo, oziroma ga prekinilo, kot na primer: 
o Zazvonil je telefon 
o Trkali so na vrata 
o Zdravnik je prekinil vajin pogovor 
o Drugo_____________________________________________ 
 
3. Ali se Vam je zdelo, da si je medicinska sestra vzela dovolj časa, da vam prisluhne? 
 
DA                              NE 
 


































Prosim, da obkrožite trditve s katerimi se strinjate. 
Medicinska sestra mi nudi vse informacije katere potrebujem. DA NE 
Medicinska sestra se mi posveti ko jo potrebujem. DA NE 
Medicinska sestra mi pri svojem delu daje občutek popolnega 
zaupanja. 
DA NE 
Medicinska sestra je pri pogovoru z mano odkrita. DA NE 
Navodila, ki jih dobim od medicinske sestre so mi popolnoma 
razumljiva. 
DA NE 
Pri pogovoru me medicinska sestra upošteva kot enakovrednega 
sogovornika.  
DA NE 
Medicinska sestra je v pogovoru z mano osorna in/ali vzvišena DA NE 
Medicinska sestra mi pri svojem delu daje občutek natančnosti DA NE 
Medicinska sestra me obravnava enako kot vse ostale paciente. DA NE 
Medicinska sestra zaupno ravna z mojimi zdravstvenimi podatki. DA NE 
 
